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RESUMO 
A vivência dos docentes na simulação clínica inserida no currículo: desafios, 
dificuldades e conquistas 
Introdução: o interesse pela simulação realística na formação de profissionais da saúde 
tem crescido junto com as tendências para melhoria do processo de ensino aprendizagem 
destes profissionais, com enfoque no desenvolvimento de competências necessárias à 
boa formação do profissional. O objetivo do presente é identificar o que o corpo docente 
pensa a respeito da inserção da simulação realística no currículo, como experimenta a 
utilização de cenários seguidos de debriefing em suas aulas práticas e dificuldades e 
quais desafios e conquistas relatam na utilização da simulação como ferramenta de 
ensino na graduação em saúde. 
Método: Foi realizado um estudo qualitativo com amostragem intencional, segundo 
critérios pré-definidos, utilizando um roteiro semiestruturado, considerando a saturação 
das informações.Foram entrevistados 14 docentes dos cursos de Medicina e Enfermagem 
de uma instituição de ensino que emprega simulação realística em seus currículos.  
Resultados: A maioria dos entrevistados considerou que a utilização de cenário seguido 
de debriefing é uma ótima ferramenta didática. Dificuldades foram apontadas, dentre elas 
a carga de trabalho necessária para a elaboração dos cenários, a correlação entre os 
objetivos dos cenários e as competências curriculares e a relação do número de alunos 
por docente. A maioria dos entrevistados reconhece o real significado do debriefing para o 
ensino médico e de enfermagem e considerou que o debriefing é a parte mais importante 
e rica da simulação. As dificuldades e desafios mais apontados pelos docentes quanto a 
condução do debriefing diziam respeito tanto aos alunos, suas atitudes e conhecimento 
prévio, quanto aos professores e suas experiências com a ferramenta. 
Conclusão: Considerando os depoimentos analisados, surgem necessidades logísticas a 
serem contempladas para que os docentes possam desempenhar suas atividades com 
simulação da melhor maneira possível. Um destes pontos é adequar a relação de alunos 
por docente nas práticas envolvendo simulação, de maneira que se possa efetivamente 
aplicar a metodologia proposta. Outro ponto a ser considerado é o tempo necessário para 
construção de cenários por parte dos docentes. A necessidade de treinamento contínuo e 
supervisão docente com feedback imediato faz-se necessário para dar suporte as 
dificuldades relatadas pelos docentes. 
Palavras Chaves: educação médica, docente, simulação clínica, debriefing 
 x 
 
  
 xi 
 
ABSTRACT 
The experience of professors in clinical simulation inserted in the curriculum: 
challenges, difficulties and achievements 
 
Introduction: The interest in realistic simulation on the teaching of healthcare 
professionals has grown along with the trends to improve the teaching process of such 
professionals, emphasizing the development of competences necessary for their proper 
training. The aim of this study is to identify the professor perception of the realistic 
simulation insertion in the undergraduate program, considering the advantages and 
challenges faced in working with this resource.  
Method: We conducted a qualitative study with intentional sample according to pre-
defined criteria, following a semi-structured outline regarding data saturation. We have 
interviewed 14 faculty members of healthcare courses from a teaching institution that 
employs realistic simulation in their syllabi.  
Results: The majority of the interviewed professors considered that the use of scenario 
followed by debriefing is an excellent teaching tool. However, we found difficulties such as 
the workload necessary to the assembly of the scenario, the correlation between scenario 
goals and the competences of the program, and the relationship of the number of students 
by professors. Most interviewees recognize the real meaning of debriefing for medical and 
nursing education and found that the debriefing is the most important and rich part of the 
simulation. The difficulties and challenges most frequently mentioned by the professors as 
the conduct of debriefing concerned both students, their attitudes and prior knowledge, the 
teachers and their experiences with the tool. 
Conclusion: Considering the testimonies analyzed, there are logistical needs to be 
addressed so that the professors can carry out their activities with simulation in the best 
possible way. One of these points is to adapt to students from teacher ratio practices 
involving simulation, so that they can effectively apply the proposed methodology. Another 
point to consider is the time to build scenarios by teachers. The need for ongoing training 
and teaching supervision with immediate feedback is necessary to support the difficulties 
reported by the professors. 
 
Key Words: healthcare education, teaching, clinical simulation, debriefing 
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INTRODUÇÃO 
 
A simulação clínica teve seu grande impulso a partir da Segunda Guerra Mundial através 
do treinamento de combate utilizando simuladores rudimentares(1), ou ainda na 
aeronáutica, a partir de 1929, com a introdução do primeiro simulador (Blue Box ou Link 
trainer) pelo engenheiro Edwin A. Link, para formação de pilotos, crescendo de maneira 
exponencial, atingindo na atualidade 40% do tempo de treinamento de pilotos(1). Seu 
emprego intenso é explicado pela ampla aceitação e credibilidade nos resultados, 
evidenciados na redução de 50% dos acidentes aéreos relacionados à falha humana.(2) 
 
Na saúde, a simulação começa a ganhar maior estruturação e vigor a partir de 1960, 
através das instruções de manobras de reanimação cardiopulmonar sobre o primeiro 
manequim, Resusci Anne, elaborado por Asmund Laerdal e Harvey, manequim 
desenvolvido para ausculta cardíaca.(3) 
 
As abordagens tradicionais de ensino, abrem espaço para novas metodologias, 
denominadas metodologias ativas. Pairam os interesses em superar a fragmentação nos 
diversos campos do conhecimento, a busca de um saber interdisciplinar, a defesa da 
formação de profissionais da saúde voltados para a compreensão de uma sociedade em 
mudança, para o trabalho em equipe e deslocamento do processo de instrução e 
transmissão de conhecimentos para o processo de aprendizagem, no qual discentes, em 
um papel ativo, reconstroem de modo crítico as informações, sendo a aprendizagem não 
somente desenvolvimento intelectual, mas desenvolvimento também de habilidades, 
atitudes e valores.(4) 
 
O ensino para o adulto é significativamente diferente do que para crianças por inúmeras 
razões: (5) 
 
 
 Adultos retém80% do que aprendem do vendo, ouvindo e fazendo. 
 Adultos tem necessidade de aprender conteúdos relevantes em sua prática 
profissional. 
 Adultos precisam ser envolvidos ativamente no processo ensino-aprendizagem. 
 Adultos têm um tempo de concentração surpreendentemente curto. 
 Adultos precisam de metas e objetivos claros. 
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 Adultos precisam de feedback. 
 Adultos precisam de oportunidade para reflexão. 
Os pontos mais relevantes para o sucesso no processo de aprendizado no adulto é a 
identificação clara dos objetivos, relevância de sua aplicabilidade em sua prática 
profissional e a possibilidade de reflexão e discussão do conteúdo adquirido. (5) 
Iglesias e Pazin-Filho, em seu artigo sobre “Aprendizado de adultos” relatam que o 
aprendizado de adultos tem se diferenciado da pedagogia, e que atualmente já se dispõe 
de evidências de neuroimagem que justifiquem essas diferenças e que permitem o melhor 
conhecimento do processo de aprendizagem e memória para embasar o desenvolvimento 
de novas técnicas de ensino. Neste contexto, os mesmos autores publicam uma tabela 
que resume as características fundamentais desse processo de aprendizado e memória, 
que devem ser compreendidos e utilizados no desenvolvimento de métodos e estratégias 
de ensino, onde a simulação é citada em dois momentos para atender a duas 
características do aprendizado do adulto: pró-atividade e feedback (6) Fig.1.  
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Fig.1. Tabela de Iglesias e Pazin-Filho sobre características do aprendizado do adulto e 
elaboração de métodos e estratégias de ensino 
 
 
Fonte: Iglesias AG, Pazin-Filho, A. Aprendizado de adultos. Medicina (Ribeirão Preto) 
2014, 47(3): 262. 
 
Iglesias AG, Pazin-Filho A. Aprendizado de adultos.                                                  Medicina (Ribeirão Preto) 2014;47(3):256-63
Fato Implicação Como se aproveitar disso
Exemplo de técnica 
de ensino
O aluno não é uma
“tábula rasa”
Todos tem alguma informação
em maior ou menor grau sobre
o assunto.
Iniciar as atividades 
recordando
o conhecimento que se deseja
que o aluno já tenha
Ensino Baseado em
Problema
A base do armazenamen- 
to (“encoding”) são
“schemas”. Deve haver
congruência entre as in-
formações novas e as an-
tigas para que se promo-  
va a síntese
O “schema” é uma síntese do
que a pessoa aprendeu e é
pictográfica.
Desenvolver técnicas de en-
sino na qual se sintetize o que
pessoa já sabe e utilizar as in-
tervenções para modificar as
figuras produzidas.
Fluxogramas
Pró-atividade O adulto tem necessidade de
se envolver ativamente no pro-
cesso de aprendizagem
Para habilidades, isso pode 
ser
adquirido com simuladores em
que se possa praticar o que se
deseja reter
Simulação
Motivação O adulto retém maior quan-
tidade de informação quando 
o
que está sendo ensinado é
congruente com o que ele ne-
cessita aprender.Algumas for-
mas de motivação envolvem o
reconhecimento por pares
Especificar claramente o que 
se pretende com a atividade.  
Estabelecimento do contrato 
de
ensino
Ensino baseado em
Equipes
Re-exposição A re-exposição do conteúdo é
necessária para 
sedimentação
de um conceito válido, pois o
processo de memorização
pode sofrer influências que
comprometam a retenção de
algo válido
Ainda não se tem certeza de
qual o período mínimo de re-
exposição. Se for muito fre-
quente pode inclusive ser da-
noso. Mas deve-se sempre 
recuperar o que a pessoa já 
sabe antes de expô-la a novos 
conhecimentos
Desenvolvimentos de
eixos longitudinais de
ensino com espirais 
virtuosas de 
acréscimo de 
conhecimento
“Feed back” – o aluno
precisa de retro-alimenta-
ção para saber se o que
está fazendo está certo ou
não
Há vários modos de se obter
isso, mas a melhor maneira é
permitir que o próprio aluno
chegue à conclusão de que
aprendeu o conceito
Para que isso ocorra, tem que
haver espaço para o aluno 
praticar inúmeras vezes para 
que possa testar se seu novo
“schema” é eficaz ou não.
Enquanto isso não for atingido,
o aluno não conseguirá ir para
frente no processo de  apren-
dizado.
Simulação
262
Tabela 2 – Características do aprendizado do adulto a serem consideradas na elaboração de métodos e estratégias de ensino.
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O ensino de habilidades clínicas nos últimos tempos tem sofrido mudança de paradigmas. 
Historicamente, o modelo era focado no “mestre tradicional”, propiciando uma 
aprendizagem passiva. A evolução do ensino traz uma aprendizagem mais centrada no 
estudante, contra esse ensino centrado no professor. (5) 
Kaufman, em seu artigo sobre educação médica, discute a necessidade de diminuir a 
distância que encontramos entre o que se ensina na teoria e a aplicabilidade na prática 
profissional, tornando o processo de aprendizado dinâmico, prático e focado nas 
necessidades individuais de cada profissão. (7) 
Podemos encontrar na literatura diversas definições a respeito da simulação, como “técnica em 
que se utiliza um simulador, considerando-se simulador como um objeto ou representação parcial 
ou total de uma tarefa a ser aplicada” 
(8,9),
 ou ainda “Simulação é uma técnica – não uma 
tecnologia – para ampliar as experiências reais de situações clínicas, por meio de 
cenários dirigidos, que enfatizam o aspectos importantes do mundo real de uma maneira 
completamente interativa”. (9) 
Seja qual for a definição que adotemos, um fato é unânime, simulação é um exemplo de 
metodologia ativa de ensino que propicia o treino de situações reais, por meio de 
simuladores e atores, em um ambiente controlado, permitindo a exploração dos três 
componentes importantes na formação do profissional da saúde: cognitivo, psicomotor e 
afetivo. Com ela podemos trabalhar habilidades como intubação orotraqueal ou acesso 
venoso por meio de manequins de baixa complexidade, até raciocínio clínico e atitudes 
por meio de cenários com alta fidelidade. Além disso, possibilita a repetição de 
procedimentos e reflexão das condutas tomadas, sem a exposição dos pacientes aos 
possíveis erros humanos relacionados com a curva de aprendizado.(10) 
Mas como podemos utilizar a simulação na formação e educação permanente dos 
profissionais da saúde? 
Inicialmente, para que haja um aproveitamento real da simulação, é fundamental que exista um 
domínio congnitivo prévio sobre o assunto. Por exemplo: antes de ensinarmos a técnica de 
intubação orotraqueal para estudantes de medicina é fundamental que tenham conhecimento da 
anatomia das vias aéreas, das indicações e complicações deste procedimento
. (9)
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Apenas com finalidade didática, vamos dividir a simulação em dois blocos: treinamento de 
habilidades e treinamento por meio de cenários seguidos de debriefing. No entanto, vale esclarecer 
os diferentes tipos de equipamentos que podemos encontrar como recursos para utilização na 
simulação. Há três níveis diferentes de complexidade e fidelidade de equipamentos
 (11): 
a) Alta fidelidade – refere-se a manequins sofisticados, computadorizados, com respiração 
espontânea e expansibilidade torácica, sons cardíacos e pulmonares, voz, que propiciam 
interação e respostas fisiológicas de forma interativa e real. 
 
b) Moderada fidelidade – com tecnologia intermediária, estes manequins possuem sons 
cardíacos e pulmonares, porém não há expansibilidade torácica e interação limitada. 
 
c) Baixa fidelidade – são manequins estáticos, sem nenhum tipo de interação ou resposta. 
 
d) Treinamento de Habilidades 
O termo habilidade é definido como ato ou tarefa que requer movimento e deve ser 
adquirido ou apreendido, a fim de que a tarefa seja executada corretamente(12). Assim, o 
domínio das habilidades psicomotoras tem sido considerado como fundamental para a 
atuação profissional, sendo, portanto, um instrumento básico para este exercício. Cabe 
ressaltar que o ensino da prática de habilidade deve ser feito de maneira sistemática, 
controlada e integrada a outras atividades curriculares.(13) 
Para alcançar a proficiência nas habilidades clínicas, além da sistematização há a 
necessidade de uma prática repetida que permitirá ao aluno atingir o desempenho 
necessário, segundo o sistema de retroalimentação imediata e precisa. (13, 14) 
 
Para tal, temos disponíveis no mercado diversos equipamentos destinados ao desenvolvimento de 
habilidades específicas. Abaixo seguem alguns exemplos. 
Manequim para manejo de vias aéreas  
Manequim para punção venosa periférica 
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Manequim para manobras de ressuscitação cardiopulmonar 
 
Sistema de Endoscopia 
 
Para proporcionar a prática repetitiva faz-se necessário instrumentalizar o aluno por meio 
de guias, check list ou vídeos que possibilitem os mesmos treinarem fora do período de 
aula(15) ( Fig. 2 e 3). 
 
 
Fig 2. Alunos de enfermagem treinando acesso venoso periférico 
 
Video 
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Fig.3 Alunos de medicina treinando técnicas do exame ginecológico. 
 
l)      Treinamento com Cenários seguidos de debriefing 
 
Permitem o treinamento de situações clínicas envolvendo o raciocínio clínico e atitudes, 
como comunicação e postura profissional, em ambiente controlado. Para tal podemos 
utilizar manequins de alta fidelidade ou atores treinados. Podemos dividi-los, 
didaticamente, em três momentos: elaboração, execução e debriefing. 
 
Para elaboração efetiva de cenários é importante definir alguns pontos importantes: (11,16) 
 
a) A quem se destina? - qual será o público destinado para participar do 
cenário: alunos, profissionais da saúde. 
 
b) Quais objetivos devem ser atingidos? – os objetivos devem ser claros e 
compatíveis com o grau de conhecimento dos participantes. 
 
c) Quais recursos devem ser utilizados? – os recursos devem permitir o maior 
nível de fidelidade possível ao cenário, podendo ser manequins de alta fidelidade, atores, 
aluno com aluno. 
 
Uma vez estabelecido o público e os objetivos, iniciamos o desenvolvimento da criação de 
um cenário. Nesta fase devemos planejar a história de tal forma que possamos atingir aos 
Checklist 
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objetivos determinados. É neste momento que detalhamos as condições clínicas e damos 
“vida” à situação desejada. Respostas hemodinâmicas, respiratórias e farmacológicas, 
exames de imagem e laboratoriais devem ser programados neste momento para garantir 
que a simulação ocorra o mais próximo da realidade possível. (11) 
 
Uma vez realizada a evolução ou “script” do cenário recomenda-se o teste ou ensaio do 
mesmo, garantindo assim que o desenho elaborado atinja seu objetivo, além de evitarmos 
imprevistos durante a execução do mesmo.(16,17)FIG.3. 
 
 
Fig 4. Alunos do segundo ano de medicina participando de um cenário com paciente-ator 
para treinamento da comunicação durante anamnese e exame físico. 
 
Após sua realização os participantes devem ser inseridos num dos momentos mais 
importantes de um cenário: o debriefing. 
 
Debriefing é um momento utilizado para analisar e refletir o que foi vivido durante a 
simulação, assim como descobrir o que foi aprendido. Também pode ser utilizado depois 
de experiências vividas em situações reais com o mesmo objetivo.(18,19) 
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Embora a origem dessa técnica não esteja na educação, mas na psicologia, sua força 
está no fato de que, durante esse tempo, o participante tem a oportunidade de expressar 
seus sentimentos e ideias e analisar sua própria prática.(20) 
O debriefing deve ser sempre orientado pelos objetivos de aprendizagem estabelecidos 
no cenário. Se os aspectos técnicos e humanos a serem revisados na simulação e no 
debriefing estão claros, é muito mais simples facilitar esse processo.(21). Ele oferece aos 
participantes a oportunidade de comparar seu próprio desempenho durante a simulação 
com o padrão-ouro ou a “melhor prática possível”, de acordo com os objetivos de 
aprendizagem estabelecidos. (21, 22) 
 
Diferentes autores têm dividido o debriefing de maneiras diversas (23,24,25), contudo, o mais 
importante é que ele seja estruturado e ofereça oportunidades de se realizar, pelo menos, 
três coisas: (1) expressão do vivido/sentido a partir do maior número de pontos de vista 
possível, (2) análise dos eventos e (3) pesquisa para a aplicação prática dos eventos. (22) 
 
A estrutura do debriefing deve possibilitar a abordagem de diferentes aspectos do 
processo que levará o participante a refletir sobre seu próprio desempenho. É composto 
por três etapas: descrição, análise e aplicação.(22). Por vezes, é difícil que o debriefing 
passe por essas etapas por si só, por isso é papel do professor assegurar que a 
realização das etapas e o tempo atribuído a cada uma delas seja adequado.(22) 
 
Primeira fase - Descrição 
Também é chamada de etapa de reações.  
Os alunos “saem” da situação simulada de maneira gradual e são levados a descrever o 
que aconteceu. Esse é um espaço para trocar experiências e impressões e ouvir o 
restante do grupo para “preencher as lacunas”. É uma oportunidade para contar “a sua 
história” e compartilhar sentimentos. (22,23) 
Perguntas como: “Que pensamentos/ sentimentos tiveram durante a simulação?” ou  
“Qual foi seu maior desafio?” podem ajudar a facilitar a discussão nessa etapa. (22) 
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Segunda fase - Análise/analogia 
Também é chamada de etapa de compreensão.  
Os participantes analisam sistematicamente a simulação, identificando paralelos com o 
mundo real. Essa etapa permite identificar o que foi bem feito e o que se pode fazer 
melhor. (23,22) 
Para facilitar essa fase promove-se a reflexão sobre os problemas encontrados. Por 
exemplo: “Durante a simulação encontraram algumas situações. Quais foram elas?”. 
Pode-se prosseguir com perguntas como: (22,23,24) 
 O que você acha que foi realizado de maneira correta?  
 O que você faria igual em situações semelhantes? 
  O que pode ser feito de maneira diferente em outra ocasião? 
 Que causas subjacentes provocaram as situações ou problemas descritos?  
Para melhorar a análise, o facilitador pode dividir as perguntas com base nos três tipos de 
objetivos de aprendizagem: aspectos cognitivos, psicomotores e atitudes. Também é 
essencial que não se negligenciem os aspectos humanos fundamentais para os 
exercícios de simulação, tais como comunicação, trabalho em equipe, liderança etc. 
Terceira fase - Aplicação 
Também é chamada de etapa de síntese.  
Os participantes concentram-se na realidade representada pela simulação, considerando 
os novos conceitos particularmente relevantes e, talvez, as mudanças que queiram fazer, 
como resultado dessa experiência na vida real, na prática diária.(21,22) 
As seguintes perguntas podem ajudar a facilitar a discussão nessa etapa:(22) 
 Que lição você leva para casa?  
 Como você gostaria de viver essa experiência na vida real?  
 O que você tem de fazer para aumentar suas chances de agir melhor da próxima 
vez que algo assim acontecer?  
 11 
 
 Da experiência de hoje, qual é o princípio mais importante que você aprendeu? 
Após essas três etapas é hora de encerrar a sessão ou realiza-se outro cenário. 
 
Fig.5. Debriefing após a realização do cenário 
 
Como citado inicialmente, os avanços de novas metodologias tem propiciado aos 
alunos um papel ativo na sua formação, sendo a aprendizagem não somente 
desenvolvimento intelectual, mas desenvolvimento também de habilidades, atitudes e 
valores.  (4) 
Assim sendo, a simulação ganha, cada vez mais, espaço no ensino e na educação 
permanente de profissionais da saúde.(26) 
 
Trabalhar adequadamente esta ferramenta é um desafio para os profissionais envolvidos 
com o ensino na saúde. Grande parte deste desafio está na capacitação docente para 
aplicar esta metodologia. 
 
A necessidade de mudança no âmbito da formação profissional de saúde demanda um 
novo perfil de competências para a docência no ensino superior.(4) 
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Dentro das propostas de reformas curriculares, nas quais a tendência é termos um ensino 
focado na construção do conhecimento, desenvolvimento da tomada de decisão e 
aperfeiçoamento das habilidades e atitudes necessárias à boa formação do profissional, 
consideramos que o preparo docente deve acompanhar esta evolução. 
 
Mesmo após vários treinamentos em simulação, observa-se ainda uma dificuldade 
docente em incorporar um método ativo e prático como a simulação, principalmente no 
que refere-se a condução de práticas e construção do pensamento.(27) 
 
Por outro lado, as escolas médicas no Brasil e no mundo possuem perfil tradicional e 
grande parte do corpo docente pode ser resistente à introdução e aplicação de novas 
metodologias de ensino-aprendizagem.(28) 
 
Vários fatores podem dificultar a introdução desse tipo de metodologia num currículo 
médico. Entre eles podemos citar a adequação do treinamento, desenho curricular, 
disponibilidade de recursos materiais e humanos, perfil do corpo discente, motivação, 
perfil e envolvimento do corpo docente.( 28,29,30) 
 
O objetivo do presente estudo é identificar o que o corpo docente pensa a respeito da 
inserção da simulação realística no currículo, como experimentam essa mudança 
curricular e quais são suas dificuldades, desafios e conquistas na utilização da simulação 
como ferramenta de ensino na graduação em saúde. 
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OBJETIVOS 
 
Objetivos Específicos 
 
1. Identificar o que o corpo docente pensa a respeito da inserção da simulação 
realística no currículo; 
 
2. Como o corpo docente experimenta a utilização de cenários seguidos de 
debriefing em suas aulas; 
 
3. Quais são as dificuldades, desafios e conquistas na utilização da simulação como 
ferramenta de ensino na graduação em saúde; 
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MATERIAL E MÉTODO 
Desenho do Estudo 
 
Foi realizado um estudo qualitativo, para o qual foram utilizadas entrevistas 
semiestruturadas com docentes de uma universidade privada do Estado de São Paulo. 
Essa universidade iniciou em 2008 um novo modelo curricular. Os novos currículos dos 
cursos da escola de ciências da saúde (ECS) teve por objetivo preparar o egresso para se 
desenvolver em qualquer área de atuação trabalhando em equipe interdisciplinar 
preocupado com a promoção da saúde e bem estar dos indivíduos abandonando uma 
perspectiva com foco apenas nas doenças e adotando  promoção da qualidade de vida 
como um referencial. 
Esta proposta tornou os cursos da ciência da saúde uma unidade forte e solida com 
programas com total integração e sinergismo. Atualmente, a ECS conta com 16 cursos 
entre graduação e cursos superiores de tecnologia, sendo que todos tiveram suas 
avaliações de reconhecimento ou renovação de reconhecimento com conceitos quatro ou 
cinco. 
A simulação esta inserida de forma longitudinal nos diferentes cursos da saúde. 
 
Quadro 1. Cursos da Escola de Ciências da Saúde 
 
Cursos de Graduação Modalidade Ano de Início
Biomedicina Bacharelado 2012
Ciências Biológicas Bacharelado 2008
Educação Física Bacharelado 2008
Enfermagem Bacharelado 1998
Estética Bacharelado 2001
Farmácia Bacharelado 1996
Fisioterapia Bacharelado 1998
Medicina Humana Bacharelado 2008
Medicina Veterinária Bacharelado 1999
Naturologia Bacharelado 2002
Nutrição Bacharelado 1992
Podologia Bacharelado 2008
Psicologia Bacharelado 2007
Quiropraxia Bacharelado 2002
Estética e Cosmética Graduação Tecnológica 2009
Visagismo e Terapia Capilar Sequencial 2008
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Amostra 
 
Foi realizado estudo qualitativo com amostragem intencional, segundo critérios pré-
definidos, considerando a saturação das informações (PATTON, 1990).O conceito de 
saturação implica que a coleta de dados continua até que as informações comecem a se 
repetir e sejam adequadas aos objetivos do estudo(31,32). Em vista do desenho do estudo, 
definiu-se, “a priori”, que seriam entrevistados cerca de 27 docentes, locados nas 
disciplinas práticas do curso de medicina e enfermagem. 
 
Critérios e procedimentos para seleção dos participantes 
 
 A seleção dos docentes que participaram da pesquisa foi realizada em uma universidade 
privada do Estado de São Paulo, que instituiu a simulação em sua grade curricular para 
todos os cursos da área da saúde desde 2008, onde a relação do número aluno-docente 
nas aulas praticas variavam de 10 a 25 alunos por docente. 
 
 
Critérios de inclusão: 
 
Os critérios utilizados para inclusão dos docentes foram: 
 
1. O docente ter realizado a capacitação de cenários seguidos de debriefing;  
2. Participar em disciplina que utilize cenários seguidos de debriefing em frequência 
mínima de aulas quinzenais; 
 
Coleta de dados 
 
Para a seleção dos docentes foi utilizada uma lista fornecida pelo setor da universidade 
responsável pelo agendamento das aulas práticas no centro de simulação.  
 
Para a realização das entrevistas utilizou-se um roteiro (Anexo ll e lll). Esse instrumento 
foi composto por perguntas acerca das características sociodemográficas (Anexo Il) e 
perguntas referentes aos objetivos do estudo (Anexo IIl), e foi pré-testado com 04 
entrevistas realizadas com docentes do curso de Fisioterapia. 
A coleta de dados teve início em dezembro de 2013 e estendeu-se até 30 de março de 
2014.  
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O instrumento se mostrou adequado no teste piloto sem necessidades de adequações. 
Dos 27 docentes contatados, nem todos respondiam ao telefonema depois de agendada 
a entrevista. Sendo assim, foram realizadas 14 entrevistas, uma vez que atingiu-se a 
saturação da amostra.(31,32). 
 
As entrevistas semiestruturadas foram realizadas por telefone (33,34,35) . A literatura 
menciona várias vantagens de se realizar entrevistas por telefone ao invés de presenciais. 
Trata-se de um método eficaz para a realização  da coleta de dados e a taxa de aceitação 
dos participantes  é maior porque a pessoa pode responder as perguntas em qualquer 
lugar, com maior comodidade podendo ser  mais rápida,  bem como é possível assegurar 
maior sigilo quanto à participação (36) . O contato inicial e as entrevistas foram conduzidos 
por duas entrevistadoras, ambas treinadas pela pesquisadora para realizar a tarefa. 
 
Cada uma das entrevistadoras recebeu da pesquisadora uma lista contendo o nome e um 
telefone de contato do docente a ser convidado para participar do estudo. A 
entrevistadora entrava em contato com o docente, verificava se este cumpria os critérios 
de inclusão e o convidava a participar do estudo. As entrevistas foram sempre agendadas 
de acordo com a conveniência dos docentes e gravadas, mediante autorização prévia dos 
participantes. As gravações foram feitas diretamente em arquivo digital com o auxílio do 
programa computacional “Call Monitor Adapt USB”.  
  
Processamento e análise dos dados 
 
As entrevistas foram transcritas e os textos correspondentes foram conferidos com o 
conteúdo gravado pela entrevistadora.  
 
A análise dos dados foi temática, tendo sido seguidas as orientações metodológicas de 
PATTON (1990). A partir de uma primeira leitura flutuante do texto de cada entrevista, 
identificaram-se os temas significativos considerando os objetivos propostos. Os temas 
constituem-se em unidades de significado que se desprendem do texto à medida que este 
é lido com base nos objetivos e no referencial teórico e contextual adotado. A presença de 
determinados temas indica os valores de referência e os modelos de comportamento 
presentes no discurso das pessoas entrevistadas. (31) 
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Depois da identificação dos temas significativos, foi definido um esquema de categorias 
de análise, cada uma das quais recebeu uma definição textual. Com base nesse conjunto 
de códigos, o texto de cada entrevista foi lido novamente e assinalaram-se manualmente 
as distintas porções que correspondiam a cada código. Findo esse processo, as 
entrevistas já codificadas foram lidas novamente por uma segunda pessoa, e procedeu-se 
a verificação da codificação. A seguir, na próxima etapa, as porções de texto em todas as 
entrevistas que correspondiam a cada código foram reunidas, criando-se arquivos com 
esses conjuntos de textos. Estes foram lidos, o que permitiu uma leitura transversal do 
conjunto das entrevistas, e se preparou uma descrição detalhada do seu conteúdo. 
Finalmente, a partir dessas descrições, procedeu-se à discussão dos achados com base 
no referencial teórico e no conjunto de trabalhos já publicados acerca do assunto. 
 
As categorias de análise estabelecidas a partir dos temas significativos detectados nas 
entrevistas dos docentes foram as seguintes: 
 
1. Opinião acerca da utilização de cenário seguido de debriefing: 
1.1 Opinião/Vantagens  
1.2 Possíveis limitações/desvantagens 
1.3 Vivências com a utilização do cenário: Dificuldades e desafios 
1.4 Vivência com a construção das 3 etapas do cenário (A. Determinar os 
objetivos; B. construção da estória clínica; C. Planejamento) 
 
2. Vivências com o debriefing: significado e condução 
2.1 O que significa o debriefing e sua utilização;  
2.2 Dificuldades e desafios na condução do debriefing 
 
3. Aprendizado do aluno  
3.1 Contribuição da técnica para o aprendizado 
3.2 Possíveis limitações  
 
Aspectos éticos 
 
Foram seguidas as normas para pesquisas envolvendo seres humanos, estabelecidas 
pela Resolução 466/12 Conselho de Saúde do Ministério da Saúde (Brasil 2012). Desta 
forma, a participação dos docentes foi voluntária, tendo-lhes sido assegurado que a sua 
identidade jamais seria revelada e que as informações fornecidas seriam utilizadas 
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somente para os propósitos de pesquisa. O sigilo quanto à fonte das informações foi 
assegurado pelo fato de que a pesquisadora responsável pela pesquisa não teve acesso 
aos nomes dos docentes que participaram do estudo, e as entrevistadoras responsáveis 
pela coleta de dados não possuem qualquer tipo de vínculo com a universidade ou com o 
corpo docente de onde selecionou se a amostra. 
 
Aos docentes que cumpriram os critérios de inclusão foram fornecidas explicações 
verbais sobre o estudo e todos os esclarecimentos necessários para que todas as dúvidas 
fossem sanadas. Além disto, sempre que solicitado, foi enviado ao docente um resumo do 
projeto e a cópia do parecer do Comitê de Ética. 
 
Somente participaram da pesquisa pessoas que, além de cumprirem os critérios de 
inclusão, assim o desejaram e demonstraram sua vontade por meio do consentimento, 
que foi gravado. Nesse processo, foi utilizado um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) para as entrevistas com os docentes (Anexo I), que foi lido para os 
possíveis participantes. Se a pessoa aceitasse participar do estudo era ligado o gravador 
e formulava-se novamente  as perguntas: “O(a) Sr.(a). concorda em participar desta 
pesquisa? “  e  “Podemos gravar a nossa conversa?”. Somente depois do aceite verbal da 
pessoa ser gravado é que a entrevista era iniciada.   
Cada docente que participou da pesquisa foi identificado apenas por um número, tanto na 
gravação quanto na transcrição correspondente. Uma vez concluído o processo de 
análise dos dados, foram destruídas todas as anotações do trabalho de campo que 
poderiam, eventualmente, permitir a identificação dos (as) participantes.  
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da universidade onde a coleta 
de dados foi realizada, no dia 03 de dezembro de 2013, parecer do projeto 477.231, 
CAAE 25092013.2.0000.5492. (Anexo IV) 
 
Caracterização dos docentes e do treinamento ministrado 
 
Do total coletado, 09 eram docentes do curso de medicina e 5 eram docentes do curso de 
enfermagem.  Dez entrevistados eram do sexo feminino e quatro do sexo masculino. A 
faixa etária variou de 37 a 63 anos. O tempo de docência variou de 3 a 20 anos e o tempo 
praticando simulação com cenários seguidos de debriefing variou de 1 a 6 anos. Todos os 
participantes receberam treinamento prático em construção e realização de cenários 
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seguidos de debriefing de no mínimo 8 horas e de no máximo 16 horas. Vale ressaltar 
que essas horas de treinamento foram dedicadas exclusivamente a construção e 
execução de cenários seguidos de debriefing. 
Essa parte do treinamento foi composto por exposição teórica quanto aos conceitos de 
construção de cenários e técnicas de debriefing e em seguida os docentes praticavam 
construindo cenários e realizando debriefing. O treinamento era oferecido pelo própria 
universidade e ministrado pela coordenadora do centro de simulação que realizou sua 
capacitação pelo Clinical Simulation – Harvard e pelo curso para formação de instrutores 
em simulação clínica do EuSim Group, grupo este formado por 3 centros acadêmicos de 
simulação clínica: Dinamarca, Alemanha e Inglaterra. 
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RESULTADOS 
 
Como resultado das categorias obtidas no presente estudo, foram elaborados 2 artigos 
que foram encaminhados para revista internacional ( Medical Teacher ) e nacional(Revista 
Brasileira de Educação Médica), respectivamente. 
 
O Primeiro artigo intitulado “Percepção docente do uso da simulação realística nos 
currículos de graduação na área da saúde” foi composto pela categoria Opinião 
acerca da utilização de cenário seguido de debriefing, seguidos das subcategorias: 
 
1. Opinião/Vantagens 
2. Possíveis limitações/desvantagens 
3. Vivências com a utilização do cenário: Dificuldades e desafios 
4. Vivência com a construção das 3 etapas do cenário (A. Determinar os objetivos; 
B. construção da história clínica; C. Planejamento) 
 
O segundo artigo intitulado “Vivência docente na realização do debriefing para alunos 
de graduação na área da saúde” foi composto pela categoria Vivências com o 
debriefing, seguidos das subcategorias: 
 
1. O que significa o debriefing e sua utilização;  
2. Dificuldades e desafios na condução do debriefing  
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Abstract 
Introduction: The interest in realistic simulation on the teaching of healthcare 
professionals has grown along with the trends to improve the teaching process of such 
professionals, emphasizing the development of competences necessary for their proper 
training. The aim of this study is to identify the professor perception of the realistic 
simulation insertion in the undergraduate program, considering the advantages and 
challenges faced in working with this resource.  
 
Methods: We conducted a qualitative study with intentional sample according to pre-
defined criteria, following a semi-structured outline regarding data saturation. We have 
interviewed 14 faculty members of healthcare courses from a teaching institution that 
employs realistic simulation in their syllabi.  
 
Results: The majority of the interviewed professors considered that the use of scenario 
followed by debriefing is an excellent teaching tool. However, we found difficulties such as 
the workload necessary to the assembly of the scenario, the correlation between scenario 
goals and the competences of the program, and the relationship of the number of students 
by professors.  
 
Conclusion: Considering the statements analyzed, logistics needs arise and need to be 
considered in a way that professors may perform their simulation activities in the best way 
possible.  
 
Key Words: undergraduate, simulation, education environment, communication skills, 
roles of teacher 
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Introduction 
The healthcare teaching has been under numerous paradigm shifts in the last 
decades. Historically, the traditional teaching model was the emphasis, providing a 
passive leaning. The evolution of the teaching methods brings a more student-centered 
learning process opposed to the professor-centered learning process (Peyton 1998). 
Simulation is an example of active methodology of teaching that allows the 
training in real conditions, with simulators and actors, in a controlled environment, allowing 
the profound utilization of three important healthcare training elements: cognitive, 
psychomotor, and affective (Pazin & Scarpelini 2007; Gaba 2004; Ferraz & Bellot 2010). 
With simulation we can enhance skills such as orotracheal intubation or venous access by 
means of mannequins of low-complexity, as well as clinic thinking and attitudes using 
scenarios of high-fidelity (Pazin & Scarpelini 2007). Besides, it also enables the repetition 
of procedures and reflection of conduct taken without the exposure of patients to possible 
human error related to the learning curve (Reason 2000). 
The interest in using simulation has grown in the healthcare area. Considering its 
strengths, it has presented itself as a valuable tool either to training programs as to formal 
education (Cooper & Taqueti 2004).Many universities and hospitals have shown concerns 
in building simulation centers to teach healthcare students, however the infrastructure and 
technology are not enough to comply with the demands of teaching and the healthcare 
professor’s real challenge is to work properly with this tool and a major part of this 
challenge is in attracting faculty members to apply this methodology (Motola et al. 2013). 
Even after much training in clinical simulation, it is still noticed difficulties of some 
faculty in combining active and practical method as the clinical simulation, mainly related 
to their approach to teaching and to the building of critical thinking (Gibbs 2004). 
    On the other hand, medical schools in Brazil and worldwide tend to present a more 
traditional profile, and large part of the faculty members can show resistance to the 
introduction and application of new learning-teaching methodologies (Costa 2007). 
      Several factors can make the introduction of this kind of methodology difficult to 
take part in a syllabus. Among them we can cite the training skills, teaching program, 
material and human resources availability, students profile, motivation and faculty 
involvement (Motola et al. 2013; Chiniara et al. 2013). 
   The aim of this study is to identify the professor perception of the advantages and 
challenges of the realistic simulation insertion (scenario followed by debriefing) in the 
healthcare courses program. 
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Methodology 
We conducted a qualitative study with intentional sample, according to predefined 
criteria, considering data saturation (Patton 1990). Professors from a private university of 
Sao Paulo State participated in the study. This institution has integrated clinical simulation 
in its program for all healthcare courses since 2008. The relationship between the number 
of student by professor in the trainings varies from 10 to 25 (student/professor). The 
criteria used to include the professors were: conclusion of the training to scenario followed 
by debriefing; participation in subjects that use scenario followed by debriefing in minimum 
frequency of quarterly classes. For the selection of the participants it was used a list 
provided by the university sector responsible for clinical simulation scheduling compound 
by 27 professors. For the interviews, we followed a semi-structured outline containing 
socio-demographic questions relevant to the aims of the study, which was pre-tested with 
04 interviews with professors of Physiotherapy.   
The data collection started at the beginning of December 2013 and went through to 
30th of March 2014. The interviews were performed by telephone (Sturges & Hanrahan 
2004; Sweet 2002).The interviewers did not have any connection to the study participants. 
They were skilled in performing interviews and were trained by the researcher to execute 
the task.   
The interviews were recorded, with the participants’ authorization. They were 
scheduled according to the professors’ conveniences and recorded directly in digital files 
with the assistance of computer program “Call Monitor Adapt USB”. The time of the 
interviews ranged from 13min to 27min. They were then transcribed and the interviewers 
conferred the correspondent texts contents, totalizing 14 interviews. The collection 
stopped in the 14th interview due to information overload.   
The data analysis was thematic and followed the methodology orientation of Patton 
(1990). Categories of analysis from the significant issues identified in the interviews were 
established. In this study we will approach the category: The views of professors on the 
use of scenario followed by debriefing, divided into 1.1 Advantages; 1.2 Possible 
limitations and / or disadvantages; 1.3 Experiences with the use of the scenario: Difficulties 
and challenges; and 1.4 Experience with the construction of the three steps in the scenario 
(A. Determine the objectives; B. Construction of medical history; C. Planning). 
The university Research Ethics Committee approved the project in December 3rd. 
2013, publishing records in 477.231, CAAE 25092013.2.0000.5492. 
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Results and Discussion 
 
The study carried out 14 interviews, once it has reached the sample saturation. The 
concept of data saturation implies that the collection continues until information begins to 
repeat and they are adequate to the objectives of the study (Patton 1990). 
From the total collected, 09 were medical professors and 05 were nursing professors. Ten 
interviewees were female and 04 male. The age range varied from 37 to 63 years old. 
Teaching time varied from 3 to 20 years and clinical simulation training with scenario 
followed by debriefing varied from 1 to 6 years. All participants have taken training in 
assembling scenario followed by debriefing of 8 hours minimum and 16 hours maximum. It 
is worth to mention that such training hours were exclusively dedicated to the assembly of 
scenario followed by debriefing. 
As to the category analyzed, Opinion about the use of scenario followed by 
debriefing: 
 
1.1 Opinion/Advantages 
 
All interviewed professors considered that the use of scenario followed by debriefing is a 
great didactic tool. Some participants emphasized that realistic simulation is one of the 
most effective teaching tools and, therefore, it is essential that universities adopt it.   
“My opinion (regarding simulation) is very positive. I believe it is a very good 
teaching tool, students have an excellent training” (Professor 2) 
“In my point of view simulation is one of the best tools I have ever seen in assisting 
my work and increasing the training for healthcare. I have now one way of teaching 
that differs from the one I was taught at the beginning of my career. So, today, 
medical education is much more advantageous due to this kind of resource, do you 
know what I mean?” (Professor 7) 
Studies increasingly show the growth of simulation in the medical programs, the 
adherence of the professor becomes fundamental (Bradley 2006).  One of the elements 
that help in such adherence of the faculty members is the fact that it has subsides in the 
theory and beliefs that these resources can improve the medical trainings (Costa 2007). 
When asked about possible advantages in using realistic simulation, nearly half of the 
interviewees considered that the use of scenario followed by debriefing allows the student 
to make a mistake in a controlled way, which contributes in minimizing possible future 
mistakes at the same time that it gives more confidence to the student.  
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“Advantages are exactly that: you having the opportunity to train with a student and 
when the student goes to the real world, he/she feels much more confident.” 
(Professor 12) 
“It is a closer way from reality and it facilitates the medical student to assimilate the 
learning contents in the classroom, before having the contact with the real patient. I 
believe that it minimizes the mistakes when in contact with the patients, generating 
more confidence and more psychomotor skills, clinical and logical  thinking relate to 
the cares that will be taken towards the patient.”   (Professor 13) 
There are several studies presenting the advantages of using clinical simulation. The 
patient safety (Kohn et al. 2000) to the possibility of making mistakes in a controlled 
environment, as well as, the possibility of repeating actions many times without harms, the 
possibility of training situations of real patients that are not always available in clinical 
training (Chiniara et al. 2013; Harden 2012; Collins & Harden 1998) turning the simulation 
as a precious tool, when well applied (Costa 2007).  
 One professor has mentioned that in spite of the reality of a medical treatment to be 
different, of simulation supplies the students, at least, with a dynamic experience of a 
treatment. Besides, she also emphasized the importance of training in hospitals and 
emergency rooms for the student learning. 
 “I think it gives an experience to students, however, reality is a bit different, isn´t it? 
But, at least, they have already had a contact at least with the dynamic of the 
process, one that at the scenario, you know? But, I guess it is good. However, it 
doesn´t exclude the training activities the must have together with hospitals and 
emergency rooms!” (Professor 2) 
An important issue to highlight is that the proposal of realistic simulation is not, and cannot 
be, a substitute for training. The proposal of realistic simulation in taxonomy of simulation 
in healthcare is divided into 04 practice areas (Chiniara et al. 2013). The model is based 
on two characteristics of clinical situations: severity of the problem (acuity) and opportunity 
(frequency) that define the 04 areas where simulation must act in minor or major intensity: 
area of high severity and low opportunity; area of high severity and high opportunity; area 
of low severity and low opportunity and; area of low severity and high opportunity. These 
areas identify the moment simulation in healthcare must act and can be advantageous in 
relation to other teaching tools (Chiniara et al. 2013). It is important to highlight the words 
of ISSENBERG & MC GAGHIE, when mentioned: “The clinical experience alone does not 
guarantee the acquisition of clinical competences” (Issenberg et al. 2005). 
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Also in respect to the advantages of using scenario followed by debriefing, it was seen that 
the tool allows the student to learn to work in teams, improving communication between 
professor/student, making them closer. It was also shown that realistic simulation is more 
exciting, including causes the student to be more focused in class.  
“Well, the advantages. The first advantage is that it gets the professor closer to the 
student. So, with this closeness I believe that it facilitates the communication with 
them. Another advantage I see is that professors can bring more interest for the 
student to be in class, because sometimes they cannot concentrate, talking to each 
other, even sleeping. When using clinical simulation it is more difficult to happen. 
The students pay more attention. And another thing I believe is that it facilitates a 
lot the teaching, having a better transference of knowledge towards the student.”  
(Professor 11) 
 “I think that it is an opportunity that we have in getting the student to see what he is 
doing wrong or if he is doing right. I think that, practically, in the student acting, he 
can learn much more than just listening how it must be done.” (Professor 4) 
The development and training of skills as communication, leadership, and teamwork is part 
of the healthcare teaching in general. The way of developing these competences has been 
largely discussed. The use of scenarios followed by debriefing has been largely shown as 
an excellent tool for their development (Ress et al. 2002; Sandahj et al. 2013; Vargas et al 
2009). 
 “I think that scenario followed by debriefing is very good because it keeps the 
learning. The big differential is that de debriefing is a stimulus to the students 
thinking, it makes them study. I think it is great. Hum! The learning is much more 
effective. It is the kind of learning that gets the students, so the student really 
learns. He understands. Much better than when he just memorizes, yeah! 
(Professor 6) 
The best advantage of the clinical simulation is that it assists students to draw their own 
conclusions. 
“I believe that the big advantage of simulation is because, during the scenario 
followed by debriefing, there is no instructor. The professor is a facilitator. The 
professor places himself at the same level of students, not imposing any 
conclusion. Therefore, students accept more. They arrive to conclusions by 
themselves. So, they accept better. They assimilate better. (Professor 3) 
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The constructivist methodology seeks to replace memorization process and chunked 
transferring of information from the professor toward student. It states that the premise of 
learning is not only to reproduce the reality, but also to be capable of making a personal 
representation about it and its contents (Solé & Coll 2001). Such representation implies 
the personal development “at the point that it promotes a constructive-mental activity in the 
student, responsible for transforming the student into a unique person, genuine, in a 
context of a social determined group” (Howley & Martindale 2004). 
In this perspective, the objective is to, from the experience of real or simulated situations, 
redefine the learning by building new interests driven to professional excellence. 
The learning process by simulated situations has shown to be an effective and useful 
method to evaluate performance and clinical skills, because it allows the control of external 
factors, the standardization of problems presented by patients, and the positive feedback 
to students, increasing their self-knowledge and the confidence (Curran et al. 2007). It also 
gives opportunity to the clinical learning to be centered in the patient, guaranteeing better 
interpersonal relationship, resolution of problems, and analysis and synthesis of clinical 
information, even without the use of real patients (Curran et al. 2007; Smith et al. 2007). 
The development of this activity is founded in the concept of meaningful learning by the 
American psychologist David Paul Ausubel. According to Ausubel, in order to a new 
information to make sense and to be learned by the students, it needs to anchor the 
previously relevant concepts existing in the mind of the student. Therefore, two conditions 
to meaningful learning are needed: the student must have a willingness to learn, and the 
learning contents must be strongly meaningful, that is, it has to be logically and 
psychologically meaningful. The logical meaning depends on the nature of contents, but 
the psychological meaning is an experience that each individual carries. The more relevant 
is the acquired knowledge for the student, the more effective capacities can be developed 
in the learning process. Each student filters the content that has or does not have meaning 
for him or herself.  
 
1.2 Possible limitations/disadvantages 
 
There has been statement of some kind of limitation in the use of scenario followed by 
debriefing. A professor argued that it is a good teaching tool, but its use applies to specific 
situations. 
 30 
 
 “I think it is the main point, I mean, it is a tool, not a salvation. It is not a base for 
education. – Well! I will only do it IF it is with the realistic simulation. No! Then, that 
is the reason that for me it is clear, I see it as a tool, a very good tool, as I said, it is 
not the only one.” (Professor 3) 
Furthermore, the mentioned amount of workload and time available to develop simulation 
are also seen as limiting factors. 
 “I believe that, nowadays, we have a problem with the workload that we would like 
it to be bigger. I think time is our limitation, isn´t it? If it was, if we had more time, 
then yes, it would be much more productive.” (Professor 5) 
 “The simulation, although it is able to convey various kinds of information, is not 
always homogeneous. It has to be revised and reissued many times. Maybe we 
cannot maintain a theme to only one simulation. Maybe simulation has to be 
repeated many times permeating the same theme, you know? I think we need 
more time to simulation.” (Professor 7) 
One of the challenges in inserting realistic simulation in the curriculum is the curriculum 
model. The curricula based on competence facilitate the proposal, once the curriculum is 
driven to building competences, what matters is not the transmission of accumulated 
knowledge, but the virtualization of the action, the ability to make use of what is known in 
order to achieve what you want, what is expected (Gentile & Bencini 2000). 
An important issue to the success of this model is the professor training, not only to the 
understanding of the simulation, but also mainly to the understanding of the curriculum 
model. The understanding of the curriculum based on or guided by competence helps to 
explain what really needs to be trained, where the idea is not to transfer the contents of 
something in a scenario, but practicing in a controlled environment of determined clinical 
situations to develop such competences (Costa 2005; Ropé 2002). 
However, some studies, as Ropé (2002) e Tanguy (2002) shows the difficulty of a 
professor in determining what is a competence, as well as in defining the universes and 
environments in which it is used. From such considerations, one needs to notice that the 
conceptual uncertainty is the main feature faced in statements of the investigated 
professors, as they state not knowing how to define for sure the meaning of the concept of 
competence (Costa 2005; Ropé 2002). 
Ten Cate et al. (2004) considered that medical professors have difficulty to understand the 
curriculum concepts underlying the curriculum and placing them into practice. 
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These facts make us think: will our professors be really skilled to understand the 
curriculum concepts based in competences and practice them? 
 
1.3 Experiences with the use of the scenario: Difficulties and challenges 
 
When asked about their experience with the use of scenario followed by debriefing, the 
majority of professors gave answers related to students and to the time demanded by the 
tool to its use. They stated that students can show resistant at first to the realistic 
simulation training, which could be a challenge for a professor when faced with students 
often passive or even constrained by having to expose themselves. 
“One of the main challenges is the student’s interest. Because nowadays students 
are not properly prepared, isn’t it true? At elementary school, at the high school, 
they are still not well prepared to the active methodology. …And, so this is the 
major obstacle because… They think classes were weird and it is hard to bring 
them 100 percent into participating effectively. But later they start to get used to 
simulation trainings. But at the beginning, I believe this obstacle is at the beginning. 
After we show them how things work, they get to see the gains to themselves. So, I 
believe this is the major obstacle, it is to the student to understand how it is, that it 
is good to them, and that is a new methodology.”  (Professor 5) 
“... the challenge is that some students don’t like at first to expose themselves  and 
secondly they don’t like the mannequins, which present limitations as compared to 
reality.” (Professor 10) 
We stated that the number of students might present difficulties in the planning of the 
scenario or even in its realization. 
”And sometimes the number of students is big and you need to approach very 
specific objectives and with a large number of students maybe you can’t reach the 
whole group.” (Professor 13) 
The relationship between student/professor to the scenario followed by debriefing training 
is a very important issue stated by professors. Undoubtedly, in large groups with just one 
professor it may be difficult to perform and apply the scenario and the debriefing, and thus 
this is a question to think about and to try solving when one thinks of inserting clinical 
simulation into the curriculum. There is not yet published in the literature an established 
policy regarding student/professor for simulation. Articles reporting efficacy of debriefing 
use in their studies a relation of 1 facilitator to an average of 6 to 10 participants (Raemer 
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et al. 2011; Steinwachs 1992). However, Barbara Steinwachs, in her article “How to 
Facilitate a Debriefing “, states to be possible to perform scenario and debriefing with 20 to 
25 people. She also suggests an alternative for groups with 30 participants or even more 
to carry out the debriefing in a circle. She suggests the making of a circle, where 15 
participants are inside the circle and the others are outside. Discussions will be realized in 
a way that participants from inside the circle will start the discussions and after the 
participants from outside continue the discussion. In a following scenario, participants 
invert the discussion, so students that once were inside the circle, go to the outside, and 
vice-versa (Steinwachs 1992). 
Also anxiety with the tool can be a challenge to be overcome, but as the professor gains 
experience, these challenges are overcome. 
 “It is an anxiety of you wanting to show some content…you have that feeling of 
you willing to show your content and you also find it difficult. I think it is the 
experience. I believe that, I believe that it is a tool that, when you have more 
experience, you use it. So I have a little difficulty at this point, you know? Although I 
have already said I work for 05 years using simulation, but much less using 
scenario followed by debriefing, so it is difficult.” (Professor 3) 
This corroborates what is stated above regarding the professor’s difficulties in 
understanding competences and not contents. 
Half of the participants showed as difficulties the time that the use of scenario followed by 
debriefing demands of the professor.  
“And, it is never easy to plan all that, you know? The logistics of the planning, it 
becomes a little bit, at the beginning mainly, it is a little bit more difficult. Over time, 
when you are doing your training, it becomes each time easier? So, I don’t see too 
many difficulties in planning. I believe that it really is a little more difficult at the 
beginning for you to connect all the situations that you will have to expose to your 
students. You will have to connect all the moments that you will engage your 
students, all the topics you need to approach, all the maneuvers you need to make 
and ask them to perform, I mean, you expect them to perform, you know?” 
(Professor 7) 
“ …Another challenge is the time for preparation. Because it demands preparation. 
It demands choices. You write a study case, state the objectives, work, focus on 
what is important… not allowing to go out of the track or to mix up too many things. 
… We also, sometimes, feel insecure – will we accomplish it? Will we make it in 
 33 
 
due time? in class time? Sometimes the class time is not good enough, so it is a 
challenge that the professor has to overcome.” (Professor 13) 
The work and time to prepare one class using realistic simulation is, no doubt, very much 
workable and very challenging than an expositive one. The scenario construction implies 
assuring clarity regarding the competences that you want to reach in order to determine 
the objective of it. It is necessary to develop all evolution of the scenario, test before 
applying it, and think about the way to conduct the debriefing (Medley & Horner 2005; 
Quilici & Abrão 2012). Therefore, it is necessary time for preparing the class and time to 
realize it, thus making possible the use of simulation. 
A professor showed as main challenge the clarity of objectives to be reached in a class. 
 “The main challenge is to have very clear which objectives you want students to 
achieve, from this then to come up with a clinical situation. In order to have sense 
in what we are going to do. So…set up the class objective and the ideal relation of 
the case study with what will happen in reality.”   (Professor 8) 
The clarity in determining the objectives of the scenario is directly related to the clarity of 
the competence that you want to work in the scenario (Medley & Horner 2005). Thus, once 
more, this reinforces the challenge that the professor has to think about competences and 
not about content (Gentile & Bencini 2000; Costa 2005). 
 
1.4 Experience with the construction of the three steps in the scenario (A. Determine 
the objectives, B. Construction of medical history; C. Planning) 
 
Altogether, the interviewed professors mentioned that they followed the three steps in 
assembling the scenario to be used. Some professors, however, stated having no recall 
over the three steps, but argued that at the moment of making up a scenario it is possible 
to seek information again. Although they have not memorized the steps of the 
construction, there were professors that described a logical sequence to do so. 
“According to my steps, I build them one at a time. I draw up a mental outline of 
what I want to demonstrate to students. From that, I start to build the steps. I figure 
out a kind of situation, a simulated situation, when I want to show a kind of clinical 
case, then I see the kind of patient, after what he presents, how students will 
approach him, after the decisions that the students must make.” (Professor 7) 
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However, although some professors report they follow the steps and do not have 
difficulties in defining objectives, their speech shows that they do not have a correct 
understanding regarding the construction of an objective of the scenario.  
“I follow exactly the steps. Then, at first I define what the students must have as an 
objective. Then let’s take as an example; to learn how to intubate a patient, the 
objective is this, ok? How am I going to do it? Making up a clinical case in which 
the patient needs an intubation and from that I discuss it with them. (Professor 1) 
“... It is so specific, and we end up seen a so specific point that is like...I have no 
difficulties in doing it. In fact, the objective is to perform a fundoscopy, that has a 
complete examination, that allows to see an approach a diagnosis. Thus, we have 
experience in it. So, I don’t have any difficulties in doing it.” (Professor 4) 
The performance of a fundoscopy or to learn how to intubate a patient must not be 
objectives of scenario, but skill training. The decision-making in performing a rapid 
sequence airway or a fundoscopy in a determined clinical situation consists of the 
objective of a scenario. 
Such statements make us think that even to experienced professors the clarity in defining 
objectives of scenarios is still a challenge to be faced. 
For all interviewed professors, the construction of the scenario is something pleasant. It is, 
however a work that demands much thinking. A professor reports his enjoyment in seen 
the final results with the students.  
 “It is a pleasure. But at the same time, it is an intense mental activity, to make 
each one of the steps, to a specific scenario, to a specific content, to a specific 
moment of the student in the course. So, I get myself many times revising the 
definition of nursing, what are the competences of the nurse at such situation. I end 
up noticing limitations of the job, in the major possibilities of the job. Thus, it is an 
exercise of deep thinking, of research, of experience, of discussion… (Professor 9) 
 “Look, for me it is a delight, you know? When I figure out what is the objective I 
want to achieve and I build a scenario. And even more delightful is when we test if 
everything is ok, when the student experiences the scenario is that we understand 
that we really got to achieve the objective that we had planned. … I think that what 
gives us more pleasure iswhen we make it and get a good result. It is as if it were a 
son that worked out alright, you know? (Professor 11) 
No professor reported difficulties regarding the availability of resources to build up 
scenarios. 
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Conclusions 
 
The information analysis of the statements allows us to conclude that: professors consider 
realistic simulation a useful tool in the healthcare program. The main difficulties reported 
by professors in the use of simulation are related to its logistics: higher demand of time for 
planning and execution of the scenarios and the student assessment by professors. Other 
difficulties reported show distortions of the understanding of realistic simulation, such as 
content anxiety and lack of clarity of objectives of the high-fidelity scenario.  
Considering the statements analyzed, there are logistical needs to be addressed so that 
professors can carry out their activities with simulation in the best possible way. One of 
these points is to revise the relation student/professor in trainings involving simulation, so 
that they can effectively apply the proposed methodology. In addition to logistics issues, it 
is inferred that it is still necessary to expand the understanding of professors not only on 
the methodology of the simulation, but also to broaden their knowledge of the program of 
the healthcare professionals and the role of simulation in this context. This means to 
adequate the understanding of each stage of the curriculum and teaching-learning process 
and to define how simulation can contribute to the training of the competences needed in 
the curriculum. Thus, it is understood that it is not enough just to train professors in 
Realistic Simulation. The professor needs to be involved in a broader context about the 
discussion on the training of health professionals.  
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Resumo  
Introdução: o interesse pela simulação realística na formação de profissionais da saúde 
tem crescido junto com as tendências para melhoria do processo de ensino aprendizagem 
destes profissionais, com enfoque no desenvolvimento de competências necessárias à 
boa formação do profissional. O objetivo do presente estudo é identificar a percepção 
docente a respeito da inserção da simulação realística no currículo de graduação, as 
vantagens e desafios que encontram para trabalhar com esse recurso. 
Método: Foi realizado um estudo qualitativo com amostragem intencional, segundo 
critérios pré-definidos, utilizando um roteiro semiestruturado, considerando a saturação 
das informações. Foram entrevistados 14 docentes dos cursos de Medicina e 
Enfermagem de uma instituição de ensino que emprega simulação realística em seus 
currículos.  
Resultados: A maioria dos entrevistados considerou que a utilização de cenário seguido 
de debriefing é uma ótima ferramenta didática. Dificuldades foram apontadas, dentre elas 
a carga de trabalho necessária para a elaboração dos cenários, a correlação entre os 
objetivos dos cenários e as competências curriculares e a relação do número de alunos 
por docente.  
Conclusão: Considerando os depoimentos analisados, surgem necessidades logísticas a 
serem contempladas para que os docentes possam desempenhar suas atividades com 
simulação da melhor maneira possível. Um destes pontos é adequar a relação de alunos 
por docente nas práticas envolvendo simulação, de maneira que se possa efetivamente 
aplicar a metodologia proposta. Outro ponto a ser considerado é o tempo necessário para 
construção de cenários por parte dos docentes  
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Abstract 
Introduction: The interest in realistic simulation on the teaching of healthcare 
professionals has grown along with the trends to improve the teaching process of such 
professionals, emphasizing the development of competences necessary for their proper 
training. The aim of this study is to identify the professor perception of the realistic 
simulation insertion in the undergraduate program, considering the advantages and 
challenges faced in working with this resource.  
Method: We conducted a qualitative study with intentional sample according to pre-
defined criteria, following a semi-structured outline regarding data saturation. We have 
interviewed 14 faculty members of healthcare courses from a teaching institution that 
employs realistic simulation in their syllabi.  
Results: The majority of the interviewed professors considered that the use of scenario 
followed by debriefing is an excellent teaching tool. However, we found difficulties such as 
the workload necessary to the assembly of the scenario, the correlation between scenario 
goals and the competences of the program, and the relationship of the number of students 
by professors.  
Conclusion: Considering the statements analyzed, logistics needs arise and need to be 
considered in a way that professors may perform their simulation activities in the best way 
possible. One of these factors is to fit the number of students per professor in the trainings 
comprising simulation, so that it can effectively apply the proposed methodology. Another 
point to be considered is the needed time to assemble the scenario from the professor’s 
side. 
Key Words: healthcare education, teaching, clinical simulation 
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Introdução 
 
O ensino nas profissões da saúde tem sofrido mudança de paradigmas nas últimas 
décadas. Historicamente, o modelo era focado no “mestre tradicional”, propiciando uma 
aprendizagem passiva. A evolução do ensino traz uma aprendizagem mais centrada no 
estudante, contrapondo com o ensino centrado no professor. (1). 
Kaufman, em seu artigo sobre educação médica, discute a necessidade de diminuir a 
distância que encontramos entre o que se ensina na teoria e a aplicabilidade na prática 
profissional, tornando o processo de aprendizado dinâmico, prático e focado nas 
necessidades individuais de cada profissão. (2,3) 
A simulação é um exemplo de metodologia ativa de ensino que permite o treino de 
situações reais, por meio de simuladores e atores, em um ambiente controlado, 
permitindo a exploração dos três componentes importantes na formação do profissional 
da saúde: cognitivo, psicomotor e afetivo.(4,5,6) Com ela podemos trabalhar habilidades 
como intubação orotraqueal ou acesso venoso por meio de manequins de baixa 
complexidade, até raciocínio clínico e atitudes por meio de cenários de alta fidelidade.(4). 
Além disso, possibilita a repetição de procedimentos e reflexão das condutas tomadas, 
sem a exposição dos pacientes aos possíveis erros humanos relacionados com a curva 
de aprendizado.(7) 
 
Apenas com finalidade didática, podemos dividir a simulação em dois blocos: treinamento 
de habilidades e treinamento por meio de cenários seguidos de debriefing (simulação 
realística). Neste estudo abordaremos apenas situações de cenários seguidos de 
debriefing.  
 
Considerando suas potencialidades, o interesse por simulação tem crescido na área da 
saúde, como uma valiosa ferramenta tanto na formação do profissional quanto na 
educação permanente.(3) Inúmeras faculdades e hospitais tem se preocupado em 
construir centros de simulação para atender seus alunos e profissionais de saúde, no 
entanto, apenas infra estrutura e tecnologia não são suficientes para atender as 
necessidades do ensino.(8)  
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Trabalhar adequadamente esta ferramenta é um desafio para os profissionais envolvidos 
com o ensino na saúde e grande parte deste desafio está na capacitação docente para 
aplicar esta metodologia.(8) 
 
Mesmo após vários treinamentos em simulação, observa-se ainda dificuldade docente em 
incorporar um método ativo e prático como a simulação, principalmente no que se refere à 
condução de práticas e construção do pensamento.(9) 
Por outro lado, as escolas médicas no Brasil e no mundo possuem perfil tradicional e 
grande parte do corpo docente pode ser resistente à introdução e aplicação de novas 
metodologias de ensino-aprendizagem.(10) 
 
Vários fatores podem dificultar a introdução desse tipo de metodologia num currículo. 
Entre eles podemos citar a adequação do treinamento, desenho curricular, disponibilidade 
de recursos materiais e humanos, perfil do corpo discente, motivação e envolvimento do 
corpo docente.(8,11) 
 
O objetivo do presente estudo é identificar a percepção docente quanto as vantagens e 
desafios a respeito da inserção da simulação realística (cenários seguidos de debriefing) 
no currículo dos cursos de Medicina e Enfermagem. 
 
Método 
 
Foi realizado um estudo qualitativo com amostragem intencional, segundo critérios pré-
definidos, considerando a saturação das informações (12). Participaram da pesquisa 
docentes de uma universidade privada do Estado de São Paulo, que instituiu a simulação 
em sua grade curricular para todos os cursos da área da saúde desde 2008, onde a 
relação do número aluno-docente nas aulas praticas variam de 10 a 25 alunos por 
docente. Os critérios utilizados para inclusão dos docentes foram: ter realizado a 
capacitação para cenários seguido de debriefing; participar em disciplina que utilize 
cenários seguidos de debriefing em frequência mínima de aulas quinzenais. Para a 
seleção dos participantes utilizou-se uma lista fornecida pelo setor da universidade 
responsável pelo agendamento das simulações composta por 27 professores. Para a 
realização das entrevistas utilizou-se um roteiro semiestruturado composto por perguntas 
acerca das características sociodemográficas e referentes aos objetivos do estudo, o qual 
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foi pré-testado com 04 entrevistas realizadas com docentes do curso de Fisioterapia. 
A coleta de dados teve início em dezembro de 2013 e estendeu-se até 30 de março de 
2014.  
As entrevistas foram realizadas por telefone (13,14,15). O contato inicial e as entrevistas 
foram conduzidos por duas entrevistadoras que não tinham vínculo com a população do 
estudo, possuíam experiência na realização de entrevistas e foram treinadas pela 
pesquisadora para a realização da tarefa. 
As entrevistas foram gravadas, mediante autorização dos participantes, as quais foram 
agendadas de acordo com a conveniência dos docentes e gravadas diretamente em 
arquivo digital com o auxílio do programa computacional “Call Monitor Adapt USB”.  A 
duração das entrevistas variou entre 13 min. a 27 min. Essas foram transcritas e os textos 
correspondentes foram conferidos com o conteúdo gravado pelas entrevistadoras, 
totalizando 14 entrevistas. A coleta foi interrompida na 14º entrevista por apresentar 
saturação da amostra. 
A análise dos dados foi temática, tendo sido seguidas as orientações metodológicas de 
PATTON (1990) (12). Foram estabelecidas as categorias de análise a partir dos temas 
significativos detectados nas entrevistas. Para este estudo abordaremos a categoria: A 
opinião dos docentes acerca da utilização de cenário seguido de debriefing, subdividida 
em 1.1 Vantagens; 1.2 Possíveis limitações e/ ou desvantagens; 1.3 Vivências com a 
utilização do cenário: Dificuldades e desafios; e 1.4Vivência com a construção das três 
etapas do cenário (A. Determinar os objetivos; B. construção da história clínica; C. 
Planejamento). 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da universidade onde a coleta 
de dados foi realizada, no dia 03 de dezembro de 2013, parecer do projeto 477.231, 
CAAE 25092013.2.0000.5492. 
Resultados e Discussão 
 
Foram realizadas 14 entrevistas, uma vez que atingiu-se a saturação da amostra. O 
conceito de saturação implica que a coleta de dados continua até que as informações 
comecem a se repetir e sejam adequadas aos objetivos do estudo.(12,16) 
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Do total coletado, 09 eram docentes do curso de medicina e 5 eram docentes do curso de 
enfermagem.  Dez entrevistados eram do sexo feminino e quatro do sexo masculino. A 
faixa etária variou de 37 a 63 anos. O tempo de docência variou de 3 a 20 anos e o tempo 
praticando simulação com cenários seguidos de debriefing variou de 1 a 6 anos. Todos os 
participantes receberam treinamento prático em construção e realização de cenários 
seguidos de debriefing de no mínimo 8 horas e de no máximo 16 horas. Vale ressaltar 
que essas horas de treinamento foram dedicadas exclusivamente a construção e 
execução de cenários seguidos de debriefing. 
Quanto à categoria analisada, Opinião acerca da utilização de cenário seguido de 
debriefing:  
 
1.1 Opinião/Vantagens 
 
Todos os docentes entrevistados consideraram que a utilização de cenário seguido de 
debriefing é uma ótima ferramenta didática. Alguns participantes pontuaram inclusive que 
a simulação realística é uma das formas mais efetivas de ensino e, portanto, é essencial 
que as universidades a adotem. 
“A minha avaliação é muito positiva. Acredito que é uma forma didática muito boa, 
os alunos tem um aproveitamento excelente.” (Docente 2) 
“Meu ponto de vista é que é uma das melhores ferramentas que eu já encontrei 
pra auxiliar na profissão e aumentar o desempenho da educação para os médicos, 
tá, da medicina. ... foi uma das melhores coisas que eu já vi. Eu tenho agora uma 
forma de ensinar diferente até do que eu fui ensinado profissionalmente na minha 
vida, no início da carreira. Então, hoje a educação dos médicos é muito mais 
vantajosa com esse tipo de recurso, entendeu?” (Docente 7) 
É, eu acredito que seja atualmente essencial porque é...o mercado de trabalho 
exige muita tomada de decisão e relacionar, linkar a teoria com  prática e nada 
melhor do que a simulação realística pra treinar o aluno (Docente 5) 
 
Estudos apontam cada vez mais o crescimento da simulação nos currículos médicos, 
onde a adesão do professor torna-se fundamental. (17). Um dos componentes que ajuda a 
adesão docente é o fato de terem subsídios teóricos e acreditarem que este recurso 
possa melhorar a formação do profissional. (10) 
Quando questionados acerca de possíveis vantagens em usar a simulação realística, 
parte dos entrevistados considerou que o uso de cenário seguido de debriefing permite 
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que o aluno possa errar de uma forma controlada o que colabora em minimizar possíveis 
erros futuros ao mesmo tempo em que dá mais segurança para o aluno.  
“Vantagens, é justamente isso, é você ter a oportunidade de treinar com o aluno e 
quando ele vai pra prática né, ele se sente mais seguro.” (Docente 12) 
“É uma forma mais perto da realidade e que possibilita realmente o aluno assimilar 
o conteúdo aprendido em sala de aula com a prática, antes de ter contato com o 
paciente e eu acredito que minimiza os erros quando o aluno for ter contato com o 
paciente, gera mais segurança e mais habilidade psicomotora, o raciocínio clínico 
e o lógico do aluno em relação ao cuidado que será realizado ao paciente.” 
(Docente 13) 
“A maior vantagem é proporcionar um ambiente seguro que o aluno pode errar. E 
aí, quando chega no debriefing, que eu acho que é uma das partes mais 
importantes , dá chance para o aluno entender seu erro e evitar erros futuros”   
(Docente 14) 
 
A literatura é vasta em apontar vantagens do uso da simulação. A segurança do paciente 
(18) a possibilidade de errar num ambiente controlado, de poder repetir as ações diversas 
vezes sem provocar danos, a possibilidade de treinar situação de pacientes reais que 
nem sempre estão disponíveis na prática clínica (11,19,20) tornando a simulação uma 
ferramenta preciosa, quando bem aplicada.(10) 
Uma docente pontuou que apesar da realidade de um atendimento médico ser diferente, 
o uso da simulação fornece aos alunos, pelo menos, uma vivência da dinâmica de um 
atendimento. Além disto, esta docente também ressaltou a importância da atividade 
prática em hospitais e ambulatórios para o aprendizado do aluno.  
“Ah! Tá! Eu acho muito interessante, eu acho que isso dá uma vivência para os 
alunos apesar que assim, a realidade é um pouco diferente, né? Mas pelo menos 
eles já têm um contato, com, pelo menos a dinâmica do processo, do processo 
que está fazendo no cenário, entendeu? Mas eu acho, eu acho bom sim, acho 
bom, mas isso não exclui a atividade prática que eles devem ter junto aos 
hospitais, aos ambulatórios né.” (Docente 2) 
 
Ponto importante a ressaltar é de que a proposta da simulação realística não é, e não 
pode ser, substituir a prática profissional. O uso da simulação proposta na taxonomia da 
simulação em saúde é dividida em 4 áreas de atuação (11). O modelo é baseado em duas 
características de situações clínicas: a gravidade (acuidade) e oportunidade (frequência) 
que definem essas quatro áreas onde a simulação deve atuar em maior ou menor 
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intensidade: área de alta gravidade e baixa oportunidade; área de alta gravidade e alta 
oportunidade; área de baixa gravidade e baixa oportunidade e a área de baixa gravidade 
e alta oportunidade. Essas áreas identificam onde a simulação em saúde deve ter maior 
atuação e pode ser vantajosa em relação a outras ferramentas de ensino(11). Importante 
ressaltar as palavras de ISSENBERG & MC GAGHIE, quando falam: “A experiência 
clínica sozinha não garante a aquisição de competências clinicas”. (21) 
Ainda com relação às vantagens do uso de cenário seguido de debriefing, foi referido que 
a ferramenta permite que o aluno aprenda a trabalhar em equipe, melhora a comunicação 
docente – aluno e os aproxima. Também foi apontado que a simulação realística é mais 
estimulante, inclusive faz com que o aluno esteja mais focado na aula.  
 
“Bom as vantagens, a primeira vantagem acho que aproxima mais o docente do 
aluno. ... Então, com essa proximidade acho que facilita a comunicação entre eles. 
A outra vantagem que eu vejo, é que a gente consegue trazer o aluno pra dentro 
da aula, porque às vezes eles acabam ficando fora, sem ficar prestando atenção, 
conversando ou dormindo e com a simulação é mais difícil isso acontecer. O aluno 
presta mais atenção, é algo que interessa mais ele consegue prestar mais 
atenção. E a outra coisa que eu acho que facilita muito é porque o ensino, ele 
acaba sendo passado pro aluno, de uma forma melhor.”  (Docente 11) 
“É, eu acho que é a oportunidade que a gente tem do aluno conseguir ver o que 
ele está fazendo de errado ou se ele está fazendo certo. Eu acho que, na prática, 
o aluno atuante, ele aprende muito mais do que apenas eu falando como deve ser 
feito.” (Docente 4) 
 
O desenvolvimento e treinamento de habilidades como comunicação, liderança e trabalho 
em equipe faz parte da formação de médicos, enfermeiros e dos profissionais de saúde 
em geral.(22,24) A forma de desenvolver essas competências tem sido bastante discutida. O 
uso de cenários seguidos de debriefing tem sido bastante utilizado e tem se mostrado 
uma ótima ferramenta para seu desenvolvimento. (25,26,27) 
 
Neste mesmo sentido, o uso de cenário seguido de debriefing foi considerado uma prática 
dinâmica que propicia ao aluno um aprendizado mais significativo, sendo o grande 
diferencial da ferramenta. 
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“Ah! Eu acho que cenário seguido de debriefing é muito bom porque fixa o 
aprendizado. O grande diferencial é que ele (debriefing) estimula o pensamento do 
aluno, obriga ele estudar a fixar, eu acho ótimo. Ah! O aprendizado é muito mais 
efetivo, ele é realmente aquele aprendizado que fica dentro do aluno, então, o 
aluno realmente aprende, ele memoriza. Muito diferente dele decorar, né?      
(Docente 6) 
 
Foi considerado que a grande vantagem da simulação está em possibilitar que o aluno 
elabore as conclusões sozinho. 
 
“Acho que a grande vantagem dela é porque durante nos cenários seguidos de 
debriefing não existe um instrutor, professor, ele é um facilitador, está no mesmo 
nível do aluno e ele não impõe. Então, o aluno aceita mais, o aluno ele é mais 
receptivo, o aluno chega a suas próprias conclusões. Então, ele aceita melhor, ele 
assimila melhor então, eu acho que é essa a vantagem...”(Docente 3) 
 
A metodologia construtivista busca substituir processos de memorização e de 
transferência fragmentada de informações do professor para o estudante. Parte da 
premissa de que aprender não é apenas reproduzir a realidade, mas ser capaz de 
elaborar uma representação pessoal sobre esta e seus conteúdos(28) .  Essa elaboração 
implica o desenvolvimento pessoal “na medida em que promove a atividade mental 
construtiva do aluno, responsável em transformá-lo em uma pessoa única, irrepetível, no 
contexto de um grupo social determinado”.(29) 
Nessa perspectiva, o objetivo é, a partir da vivência de situações reais ou simuladas, 
ressignificar a aprendizagem construindo novos saberes voltados para a excelência 
profissional.  
O processo de aprendizagem por meio de situações simuladas tem se mostrado um 
método útil e efetivo para avaliar desempenhos e habilidades clínicas, pois permite 
controle de fatores externos, padronização dos problemas apresentados pelos pacientes 
e feedback positivo para os alunos, aumentando o autoconhecimento e a confiança 
destes (30,31). Dá oportunidade ainda, para que a aprendizagem clínica seja centrada no 
paciente, garantindo melhor relacionamento interpessoal, resolução de problemas e 
análise e síntese das informações clínicas, mesmo sem a utilização de pacientes reais. 
(30,32) 
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O desenvolvimento dessa atividade é fundamentado no conceito de aprendizagem 
significativa concebido pelo psicólogo norte-americano David Paul Ausubel. Segundo 
Ausubel, para que uma nova informação faça sentido e seja apreendida pelo estudante, 
ela precisa se ancorar em conceitos relevantes previamente existentes na estrutura do 
aluno. São necessárias, portanto, duas condições para uma aprendizagem significativa: o 
aluno precisa ter uma disposição para aprender, e o conteúdo a ser aprendido tem que 
ser potencialmente significativo, ou seja, tem que ser lógica e psicologicamente 
significativo. O significado lógico depende somente da natureza do conteúdo, mas o 
significado psicológico é uma experiência que cada indivíduo tem. Quanto mais relevante 
para a vida do estudante for o conhecimento adquirido, mais capacidades podem ser 
desenvolvidas de forma efetiva no processo de aprendizagem. Cada estudante faz uma 
filtragem dos conteúdos que têm significado ou não para si próprio. (33) 
1.2 Possíveis limitações/desvantagens 
Houve relato de algum tipo de limitação do uso de cenário seguido de debriefing. Um 
docente ponderou que se trata de uma boa ferramenta de ensino, mas que seu uso se 
aplica a situações específicas.  
“...Então, acho que isso é o principal, eu falei, é uma ferramenta, não é a salvação, 
não é a base da educação assim: - Ah! Eu só vou fazer se eu usar a simulação 
realística. Não! Então, por isso que pra mim isso é bem claro, eu vejo como uma 
ferramenta, uma ferramenta muito boa, mas como eu falei, não é a única.”. 
(Docente 3) 
 
Além disto, foi mencionado a quantidade da carga horária e o tempo disponível para 
desenvolver a simulação como fatores limitantes. 
“Eu acredito que o que mais assim, hoje em dia, a gente tem problema é a carga 
horária que nós gostaríamos até que fosse maior, acho que essa é a limitação da 
gente, né? Se fosse, se nós tivéssemos mais tempo, seria assim, muito mais 
produtivo” (Docente 5) 
“Infelizmente, tem uma coisa complicada. Porque o número de informações que a 
gente precisa transmitir para o aluno, às vezes, ela não dá tempo de ser 
transmitida em toda a extensão do curso. A simulação, ela, apesar de conseguir 
transmitir vários tipos de informação, nem sempre é homogênea. Ela tem que ser 
revista e refeita várias vezes. Talvez a gente não possa guardar um tema pra só 
uma simulação. Talvez a simulação tenha que ser feita várias vezes permeando o 
mesmo tema, compreendeu? Por exemplo, eu faço de diabetes. Então a 
quantidade de informações que eu faço de diabetes é muito grande. Então uma 
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simulação só não dá todos os aspectos da diabetes, compreendeu? Então teria 
que fazer várias simulações falando do mesmo tema, entendeu? Então, não é uma 
coisa tão simples assim, né? Acho que a gente precisava ter mais tempo pra 
simulação, né?” (Docente 7) 
 
Um dos desafios em inserir simulação realística no currículo é o modelo curricular. Os 
currículos baseados em competência facilitam essa proposta uma vez que um currículo 
voltado para a construção de competências, o que importa não é a transmissão do 
conhecimento acumulado, mas sim a virtualização de uma ação, a capacidade de recorrer 
ao que se sabe para realizar o que se deseja, o que se projeta.(34) 
Ponto importante para o sucesso desse modelo é o treinamento docente, não apenas 
para o entendimento da simulação, mas principalmente do modelo curricular. O 
entendimento dos currículos baseados ou norteados por competência ajuda a esclarecer 
o que de fato necessita ser treinado, onde a ideia não é passar o conteúdo de algo num 
cenário, e sim, praticar em ambiente controlado determinadas situações clínicas para 
desenvolver certas competências. (35,36) 
No entanto, alguns estudos, como os de Ropé e Tanguy (2002)(37,38), apontam a 
dificuldade docente em precisar a competência, bem como delimitar os universos e 
ambientes em que a mesma é utilizada. A partir dessas considerações, observa-se que a 
incerteza conceitual é a principal característica encontrada no depoimento dos docentes 
investigados, pois os mesmos afirmam não saber definir com clareza o significado da 
noção de competência.(35, 36) 
Ten Cate et al.(39) consideram que professores de medicina apresentam dificuldades de 
compreender as concepções curriculares subjacentes aos currículos e de colocá-los em 
prática. 
Tais fatos nos faz pensar, estarão nossos docentes realmente aptos a compreender as 
concepções curriculares baseadas em competências e praticá-las? (9) 
 
1.3 Vivências com a utilização do cenário: Dificuldades e desafios 
Quando questionados acerca de sua vivência com a utilização de cenário seguido de 
debriefing, a grande maioria dos docentes deram respostas relacionadas aos alunos e ao 
tempo que a ferramenta exige para seu uso. Mencionou-se que os alunos podem se 
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mostrar resistentes, num primeiro momento, à prática da simulação realística, podendo 
ser um desafio a ser enfrentado pelo professor quando se depara com estudantes muitas 
vezes passivos ou mesmo constrangidos por terem que se expor. 
“Acredito que num primeiro momento, talvez uma pequena resistência dos alunos, 
mas eles gostam muito das atividades. Praticamente a gente não sente isso. 
Demanda uma, uma, como vou dizer, uma montagem né, do cenário, dos casos 
clínicos, que sejam um pouco trabalhoso, mas eu numa parte eu não acho mais 
trabalhoso, eu acho muito proveitoso. Captar a atenção dos alunos e deixar eles 
bem atentos, bem, é meu maior desfio. Fazer eles gostarem dos casos, né?  Eles 
correlacionarem esses casos com a vida prática clínicas deles”. (Docente 1) 
 
“Um dos principais desafio é o interesse do aluno. Porque atualmente os alunos, 
na verdade não são preparados, né? No primeiro grau, no segundo grau, não são 
preparados ainda, pra metodologia ativa. ... É, então esse é o maior obstáculo 
porque as vezes eles até perguntam: - Ah! Não vai ter aula? [riso] e depois na 
primeira, nas primeiras aulas com cenário e o debriefing eles acham esquisito e é 
difícil trazer eles 100% pra participação eficaz. Mas depois eles começam a 
acostumar. Mas no começo, acho que esse obstáculo é no começo, depois que a 
gente mostra pra eles como é que funcionam, eles acabam vendo que é ganho pra 
eles. Então, eu acho que esse é o maior obstáculo, é o aluno entender como é, 
que é bom pra ele e que é uma metodologia nova. (Docente 5) 
 
“... Outro é fazer com que o aluno que queira participar se interesse... se sentem 
muito constrangidos ...  (Docente 9) 
“... desafio é que alguns alunos não gostam primeiro de se expor e segundo dos 
bonecos, tem limitação da realidade.” (Docente 10) 
Foi mencionado que o número de alunos pode dificultar o planejamento do cenário ou 
mesmo sua condução.  
”E às vezes o número de alunos é grande e você precisa abordar objetivos muito 
específicos e com número de alunos extenso você talvez você não consiga 
observar e atingir a todo grupo.”(Docente 13) 
 “Eu acredito que o que mais assim, hoje em dia, a gente tem problema é com a... 
infelizmente nós somos poucos professores pra muitos alunos. Se fosse, se nós 
tivéssemos mais duplicidade talvez pra trabalhar em conjunto seria assim, muito 
mais produtivo” (Docente 5) 
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A relação de aluno-docente para a pratica de cenários seguidos de debriefing é um fato 
bastante mencionado pelos docentes. Sem dúvida que turmas grandes com apenas um 
docente dificulta bastante o desempenho e aplicação de cenários e realização de 
debriefing, sendo este um fato para reflexão e solução quando pensar em inserir 
simulação no currículo. Não existe ainda publicado na literatura uma diretriz estabelecida 
com relação aluno - docente para simulação. Artigos que relatam eficácia de debriefing 
utilizam em seus estudos a relação de 1 facilitador para uma média 6 a 10 
participantes(40,41). No entanto, Barbara Steinwachs(42), em seu artigo, “ How to Facilitate a 
Debriefing “ comenta ser possível a realização de cenários e debriefing com 20 a 25 
pessoas. Sugere uma alternativa quando o grupo possui de 30 participantes ou mais, 
realizando o debriefing em circulo. Indica a formação de uma roda, onde 15 participantes 
estarão do lado de dentro e os outros 15 do lado externo. As discussões são coordenadas 
de forma que os participantes do lado de dentro do circulo inicia a discussão e depois o 
lado externo continua a discussão. Num próximo cenário inverte os participantes de forma 
que os alunos que estavam internamente ao circulo vão para o lado externo e vice-versa 
(42).  
Também foi referido que a ansiedade com a ferramenta pode ser um desafio a ser 
vencido, mas que a medida que o professor ganha experiência, tais desafios são 
superados. 
“...e depois outra dificuldade, ansiedade de você querer passar um conteúdo que 
as vezes não sai normalmente no debriefing, né? É uma ansiedade de você querer 
passar um conteúdo ... Você tem aquela coisa de você querer passar o seu 
conteúdo e maior dificuldade também é, eu acho que é a experiência. Eu acho 
quando, acho que é uma ferramenta que quanto mais experiência você tem melhor 
você usa ela. Então, é, tenho uma certa dificuldade nesse ponto, né? Embora eu já 
falei que trabalho há cinco anos com simulação e não faz cinco anos que trabalho 
com simulação realística. Com o debriefing, faz muito menos, então isso é uma 
dificuldade.(Docente 3) 
 
Tal fato corrobora, no que já foi descrito anteriormente, na dificuldade docente em pensar 
em competências e não em conteúdo.  
 
Metade dos participantes apontou como dificuldade o tempo que a utilização de cenário 
seguido de debriefing exige do docente.  
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“ ...Outro desafio é o tempo de preparo, porque demanda preparo, demanda 
escolha, você escrever um caso, os objetivos, trabalhar, focar naquilo que é 
importante, não deixar sair do assunto ou misturar muita coisa. ... A gente também 
as vezes se sente insegura – será que a gente vai dar conta, será que a gente 
consegue realizar dentro do prazo previsto, da hora aula, as vezes a hora aula não 
é tão extensa então, é um desafio que o professor tem que transpor.” (Docente 13) 
 
“É, nunca é fácil planejar tudo isso, né? A logística de planejamento, ela se torna 
um pouquinho, no começo, principalmente, é um pouquinho mais difícil, ao longo 
do tempo, quando você vai fazendo o seu treinamento, vai se especializando com 
o treinamento, fica cada vez mais fácil, sabe? Então, eu não vejo grandes 
dificuldades ao planejar. Eu acho que realmente no início é um pouco mais difícil 
você conjugar todas as situações que você vai ter que expor para os alunos, você 
vai ter que conjugar todos os momentos que vai envolver os alunos, todos os 
tópicos que você precisa abordar, todas as manobras que você precisa realizar e 
pedir para que eles realizem ou vamos dizer assim espera-se que eles realizam, 
né? “ (Docente 7) 
 
“... dá muito trabalho então, você tem que formular o caso clínico, depois formular 
todo o detalhamento e depois formular o debriefing, então esse é um outro desafio 
que demanda muito tempo”. (Docente 10) 
 
O trabalho e tempo para preparar uma aula com simulação realística é, sem dúvida, muito 
mais trabalhoso e desafiador do que uma aula expositiva. A construção de cenário implica 
em ter clareza das competências que se quer atingir poder determinar o objetivo do 
mesmo. Faz-se necessário criar com detalhes toda a evolução do cenário, testá-lo antes 
de aplicá-lo, e pensar na condução do debreifing(43,44,45). Portanto, faz-se imprescindível 
tempo para preparação e hora(s) aula(s) que torne viável a utilização da simulação. 
 
Um docente apontou como principal desafio ter clareza quanto aos objetivos que se busca 
alcançar com a aula. 
“Ah! O principal desafio é ter muito claro quais os objetivos que você quer do 
aluno, a partir daí criar a situação clínica, né? Pra que exista uma lógica no que 
nós vamos fazer. Então, ... estabelecer o objetivo da aula e a relação ideal do caso 
com o que vai acontecer.”(Docente 8) 
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A clareza na determinação dos objetivos de um cenário está diretamente relacionada com 
a clareza da competência que deseja trabalhar no cenário (43,45). Sendo assim, mais uma 
vez, esse fato reforça o desafio que o docente tem em pensar em competências e não em 
conteúdo. (34,35) 
 
1.4 Vivência com a construção das 3 etapas do cenário (A. Determinar os objetivos; 
B. construção da história clínica; C. Planejamento) 
 
De modo geral, os docentes entrevistados referiram seguir as três etapas para construção 
do cenário a ser utilizado. Alguns docentes, no entanto, referiram que não memorizaram 
quais são as três etapas, mas argumentaram que no momento de criar um cenário é 
possível buscar a informação novamente. Embora não tenham memorizado quais seriam 
as etapas de construção, houve docentes que descreveram uma sequência lógica para 
tal.  
 
“De acordo com minhas etapas, eu construo elas uma por vez. Eu faço um roteiro 
mental do que eu quero mostrar para os alunos. A partir daí, eu começo a construir 
as etapas, entendeu? ... E eu idealizo um tipo de situação, uma situação simulada, 
quando eu quero mostrar um tipo de caso clínico, aí eu vejo o tipo do doente, 
depois o que ele tem, depois a forma como os alunos vão abordar, depois as 
decisões que ele tem que tomar.”  (Docente 7) 
 
No entanto, apesar de alguns docentes relatarem que seguem as etapas e não terem 
dificuldade na determinação dos objetivos, suas falas inferiram não possuir um 
entendimento correto a respeito da construção de um objetivo de cenário. 
 
“Eu sigo exatamente elas (Etapas). Então, no primeiro momento eu determino o 
que os alunos devem ter como objetivo. Então vamos supor; aprender a intubar 
um paciente, o objetivo é esse certo? Como que eu vou fazer? Criando um caso 
clinico que o paciente necessite de intubação e aí a partir disso discutindo com 
eles. (Docente 1) 
 
“... é tão específico, e a gente acaba vendo um ponto tão especifico que fica 
assim... não tenho nenhuma dificuldade nisso, né? Ah! É o objetivo. Na verdade, o 
objetivo é a realização de fundoscopia, que tenha um exame completo, que 
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consiga ver a, abordar um diagnóstico. Então assim, a gente tem experiência no 
caso. Então, não tenho muita dificuldade nisso.”(Docente 4) 
 
A realização da fundoscopia ou aprender a entubar um paciente não devem ser objetivos 
de cenários e sim treinamento de habilidades. A tomada de decisão em realizar um via 
aérea definitiva ou de realizar uma fundoscopia em uma determinada situação clínica 
compõe objetivos de um cenário.(42) 
 
Tais dizeres nos faz pensar, que mesmo docentes treinados, a clareza em determinar 
objetivos de cenários ainda é um desafio a ser enfrentado. 
 
Para outros entrevistados, a construção do cenário é algo prazeroso, porém trabalhoso 
que exige muito raciocínio. Um docente relata o grande prazer de ver o resultado final 
com os alunos. 
 
“É prazerosa, é desafiadora, é gostoso fazer isso, mas ao mesmo tempo é um 
exercício mental intenso, para elaborar cada uma das etapas, pra aquele cenário, 
pra aquele conteúdo, pra aquele momento do aluno no curso. Então, eu me pego 
muitas vezes revendo o que é enfermagem, qual é a competência do enfermeiro 
nessa situação. Acabo percebendo limitações da profissão, nas possibilidades 
maiores da profissão. Então, é um exercício de reflexão, de pesquisa, de 
experiência, de discussão...” (Docente 9) 
 
“É mais difícil sim. Quando você faz um cenário mais complexo, com caso clínico, 
com alguma coisa assim, onde os alunos tem que abordar o paciente, eles têm 
que investigar alguma coisa no paciente ou no próprio boneco, né? Aí fica mais 
difícil sim. Quando você quer uma manobra mais complexa do aluno é mais difícil.” 
(Docente 7) 
 
“Olha, pra mim é muito gostoso, né? Quando eu imagino qual é o meu objetivo que 
eu quero atingir e eu faço um cenário e mais gostoso ainda é quando a gente testa 
se está OK, quando o aluno vivencia o cenário e que a gente observa que 
realmente a gente conseguiu atingir o objetivo que a gente tinha. ... Acho que o 
que dá mais prazer pra gente é quando a gente elaborou isso e teve um bom 
resultado. É como se fosse um filho seu ali que deu certo, né? (Docente 11) 
 
Nenhum docente relatou dificuldades quanto a disponibilidade de recursos para montarem 
cenários. 
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Conclusão  
A análise de conteúdo dos depoimentos permite concluir que: os docentes consideram 
uma ferramenta útil nos currículos de medicina e enfermagem, apreciada pelos 
estudantes, que promove aplicação prática do conhecimento e aprendizagem significativa.  
As principais dificuldades relatadas pelos professores no uso da simulação são de ordem 
logística: maior demanda de tempo para planejamento e execução dos cenários e o 
dimensionamento de alunos por docentes. 
Outras dificuldades relatadas denotam distorções na compreensão da simulação, tais 
como: ansiedade conteudista e falta de clareza dos objetivos dos cenários de alta 
fidelidade.  
 
Considerações Finais 
Considerando os depoimentos analisados, surgem necessidades logísticas a serem 
contempladas para que os docentes possam desempenhar suas atividades com 
simulação da melhor maneira possível. Um destes pontos é rever a relação de alunos por 
docente nas práticas envolvendo simulação, de maneira que se possa efetivamente 
aplicar a metodologia proposta. 
Outro ponto a ser considerado é o tempo necessário para construção de cenários por 
parte dos docentes. Como as demais metodologias ativas de ensino aprendizagem, a 
simulação envolve grande carga horária de trabalho docente pré-aula, que precisa se 
considerada no planejamento das atividades docentes para que o trabalho possa ser 
desenvolvido com qualidade. 
Além das questões logísticas, infere-se ainda que é necessário expandir a compreensão 
dos docentes não só sobre a metodologia da simulação, mas também a ampliar seus 
conhecimentos sobre o currículo destes profissionais da saúde e o papel da simulação 
neste contexto. Isto significa adequar o entendimento de cada etapa da grade curricular e 
do processo de ensino aprendizagem e como a simulação pode contribuir para a 
formação das competências profissionais almejadas no currículo. 
Desta maneira, entende-se que não é suficiente apenas treinar os docentes em simulação 
realística. O docente precisa estar envolvido num contexto mais amplo de discussão 
sobre a formação do profissional da saúde.  
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Resumo  
Introdução: O debriefing é o tempo em que se faz a análise e a reflexão sobre o que foi 
vivido durante um cenário ou simulação realística, assim como a descoberta do que foi 
aprendido. Durante esse tempo, o participante tem a oportunidade de expressar seus 
sentimentos e ideias e analisar sua própria prática. A realização do debriefing não é uma 
prática habitual aos docentes. Para sua aplicação faz-se necessário treinamento e 
feedback aos docentes quanto a técnica aplicada. O objetivo do presente estudo foi 
conhecer o significado e as experiências na condução do debriefing por professores de 
graduação de medicina e enfermagem que utilizam cenários seguidos de debriefing em 
sua prática de ensino.  
Método: Foi realizado um estudo qualitativo com amostragem intencional, segundo 
critérios pré-definidos, utilizando um roteiro semiestruturado, considerando a saturação 
das informações. Foram entrevistados 14 docentes dos cursos de medicina e 
enfermagem de uma universidade privada que emprega simulação realística em seus 
currículos. 
Resultados: A maioria dos entrevistados reconhece o real significado do debriefing para 
o ensino médico e de enfermagem e considerou que o debriefing é a parte mais 
importante e rica da simulação. As dificuldades e desafios mais apontados pelos docentes 
diziam respeito aos alunos, com relação às suas atitudes e conhecimento prévio e quanto 
aos professores, as suas experiências com a ferramenta. 
Conclusão: A análise de conteúdo dos depoimentos permite concluir que: os docentes 
reconhecem a importância do debriefing e a necessidade da condução ser estruturada. A 
necessidade de treinamento contínuo e supervisão docente com feedback imediato faz-se 
necessário para dar suporte as dificuldades relatadas pelos docentes. 
Palavras Chaves:docente, debriefing, simulação 
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Summary 
Introduction: The debriefing is the time to do the analysis and reflection on what has 
been experienced during a scenario or realistic simulation, as well as the discovery of what 
was learned. During that time, the participant has the opportunity to express their feelings 
and ideas and analyse their own practice. The completion of the debriefing is not a 
common practice for teachers. For your application it is necessary coaching and feedback 
to teachers as the applied technique. The aim of this study was to understand the meaning 
and experiences in conducting the debriefing by undergraduate medical and nursing 
teachers who use scenarios debriefing followed in their teaching practice. 
Methods: A qualitative study of intentional sampling was carried out according to pre-
defined criteria, using a semi-structured, considering the saturation of, information. Were 
interviewed 14 teachers of medicine and nursing courses at a private university that 
employs realistic simulation into their curriculum. 
Results: Most respondents recognize the real meaning of debriefing for medical and 
nursing education and considered that the debriefing is the most important and rich part of 
the simulation. The difficulties and challenges most frequently mentioned by the teachers 
concerned the students regarding their attitudes and prior knowledge and as teachers, 
their experiences with the tool. Conclusion: The testimony of content analysis shows that: 
teachers recognize the importance of debriefing and the need of being well structured and 
conducted. The need for ongoing training and teaching supervision with immediate 
feedback is necessary to support the difficulties reported by teachers. 
Key words: teaching, debriefing, simulation 
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Introdução 
 
A simulação clínica é um exemplo de metodologia ativa que utiliza simuladores para 
reprodução de tarefas clínicas, ocorre de forma estruturada, em ambiente controlado, 
replicando cenários próximo do real(1), gerando maior idoneidade nos processos, 
habilidades e atitudes para o momento em que os alunos enfrentarão a realidade com o 
paciente(2).  Segundo Eppich, “simular é uma situação criada para permitir que pessoas 
experimentem a representação de um evento real com o propósito de praticar, aprender, 
avaliar, testar ou entender sistemas ou ações humanas”(3) 
Por meio da simulação podemos desenvolver habilidades psicomotoras em técnicas como 
intubação orotraqueal, acesso venoso, passagem de sonda vesical, como também, por 
meio da realização de cenários seguidos de debriefing, podemos praticar tomada de 
decisões, comunicação e trabalho em equipe. 
Os cenários são mais que casos clínicos. Os alunos enfrentam uma situação de realismo, 
base da aprendizagem baseada em experiência(4). Nesta fase o participante entra na sala 
de simulação e vivência o cenário proposto. Após a realização do mesmo ocorre o 
momento do debriefing. Neste momento os alunos interagem um com os outros, refletindo 
sobre a experiência vivenciada no cenário. ( 5) 
Não há tradução exata da palavra debriefing para o português e por isso aqui ela é usada 
dessa forma.  
O debriefing é o tempo em que se faz a análise e a reflexão sobre o que foi vivido durante 
um cenário ou simulação, assim como a descoberta do que foi assimilado.  Também pode 
ser utilizado como uma estratégia útil após a vivência de experiências reais com a mesma 
finalidade.(6) 
Embora a origem dessa técnica não esteja na educação, mas na psicologia, sua força 
está no fato de que, durante esse tempo, o participante tem a oportunidade de expressar 
seus sentimentos e ideias e analisar sua própria prática.(6) 
O debriefing deve ser sempre orientado pelos objetivos de aprendizagem estabelecidos 
no cenário. Se os aspectos técnicos e humanos a serem revisados na simulação e no 
debriefing estão claros, é muito mais simples facilitar esse processo.(7)Ele oferece aos 
participantes a oportunidade de comparar seu próprio desempenho durante a simulação 
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com o padrão-ouro ou a “melhor prática possível”, de acordo com os objetivos de 
aprendizagem estabelecidos. (7,8 ,9) 
Diferentes autores têm dividido o debriefing de maneiras diversas( 8,10,11), contudo, o mais 
importante é que ele seja estruturado e ofereça oportunidades de se realizar, pelo menos, 
três coisas: (1) expressão do vivido/sentido a partir do maior número possível de pontos 
de vista , (2) análise dos eventos e (3) pesquisa para a aplicação prática dos eventos.(9) 
A estrutura do debriefing deve possibilitar a abordagem de diferentes aspectos do 
processo que levará o participante a refletir sobre seu próprio desempenho. É composto 
por três etapas: descrição, análise e aplicação.(8). Por vezes, é difícil que o debriefing 
passe por essas etapas por si só, por isso é papel do professor assegurar que a 
realização das etapas e o tempo atribuído a cada uma delas seja adequado.(9)  
Primeira fase - Descrição 
Também é chamada de etapa de reações.  
Os alunos “saem” da situação simulada de maneira gradual e são levados a descrever o 
que aconteceu. Esse é um espaço para trocar experiências e impressões e ouvir o 
restante do grupo para “preencher as lacunas”. É uma oportunidade para contar “a sua 
história” e compartilhar sentimentos.(8,9) 
Perguntas como: “Que pensamentos/ sentimentos tiveram durante a simulação?” ou “Qual 
foi seu maior desafio?” podem ajudar a facilitar a discussão nessa etapa. (9) 
Segunda fase - Análise/analogia 
Também é chamada de etapa de compreensão.  
Os participantes analisam sistematicamente a simulação, identificando paralelos com o 
mundo real. Essa etapa permite identificar o que foi bem feito e o que se pode fazer 
melhor. (8,9,10) 
Para facilitar essa fase promove-se a reflexão sobre os problemas encontrados. Por 
exemplo: “Durante a simulação encontraram algumas situações. Quais foram elas?”. 
Pode-se prosseguir com perguntas como: ( 8,9,10) 
 O que você acha que foi realizado de maneira correta?  
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 O que você faria igual em situações semelhantes? 
  O que pode ser feito de maneira diferente em outra ocasião? 
 Que causas subjacentes provocaram as situações ou problemas descritos?  
Para melhorar a análise, o facilitador pode dividir as perguntas com base nos três tipos de 
objetivos de aprendizagem: aspectos cognitivos, psicomotores e atitudes. Também é 
essencial que não se negligenciem os aspectos humanos fundamentais para os 
exercícios de simulação, tais como comunicação, trabalho em equipe e liderança. 
 
Terceira fase - Aplicação 
Também é chamada de etapa de síntese.  
Os participantes concentram-se na realidade representada pela simulação, considerando 
os novos conceitos particularmente relevantes e, talvez, as mudanças que queiram fazer, 
como resultado dessa experiência na vida real, na prática diária.(7,9) 
As seguintes perguntas podem ajudar a facilitar a discussão nessa etapa:(9) 
 Que lição você leva para casa?  
 Como você gostaria de viver essa experiência na vida real?  
 O que você tem de fazer para aumentar suas chances de agir melhor da próxima 
vez que algo assim acontecer?  
 Da experiência de hoje, qual é o princípio mais importante que você aprendeu? 
Após essas três etapas é hora de encerrar a sessão ou realiza-se outro cenário. 
A realização do debriefing não é uma prática habitual aos docentes. Para sua aplicação 
faz-se necessário treinamento e feedback aos docentes quanto a técnica a ser aplicada. 
(12) 
Considerando este contexto, temos como objetivo conhecer o significado e as 
experiências da condução do debriefing de professores de graduação de medicina e 
enfermagem que utilizam cenários seguidos de debriefing em sua prática de ensino.  
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Método 
 
Foi realizado um estudo qualitativo com amostragem intencional, segundo critérios pré-
definidos (ter realizado a capacitação de cenários seguidos de debriefing e participar em 
disciplina que utilize cenários seguidos de debriefing em frequência mínima de aulas 
quinzenais, considerando a saturação das informações(13). Participaram da pesquisa 
docentes de uma universidade privada do Estado de São Paulo que instituiu a simulação 
em sua grade curricular para todos os cursos da área da saúde desde 2008.Os critérios 
utilizados para inclusão dos docentes foram: ter realizado a capacitação para cenários 
seguido de debriefing; participar em disciplina que utilize cenários seguidos de debriefing 
em frequência mínima de aulas quinzenais. Para a seleção dos participantes utilizou-se 
uma lista fornecida pelo setor da universidade responsável pelo agendamento das 
simulações composta por 27 professores. Para a realização das entrevistas utilizou-se um 
roteiro semiestruturado composto por questões acerca das características 
sociodemográficas e referentes aos objetivos do estudo, o qual foi pré-testado com 04 
entrevistas realizadas com docentes do curso de Fisioterapia. 
A coleta de dados teve início em dezembro de 2013 e estendeu-se até 30 de março de 
2014.  
As entrevistas foram realizadas por telefone(14,15,16). O contato inicial e as entrevistas 
foram conduzidos por duas entrevistadoras que não possuem vínculo com a população do 
estudo, com experiência na realização de entrevista se foram treinadas pela pesquisadora 
para a realização da tarefa. 
As entrevistas foram agendadas de acordo com a conveniência dos docentes e gravadas 
diretamente em arquivo digital com o auxílio do programa computacional “Call Monitor 
Adapt USB” mediante autorização dos participantes. A duração das entrevistas variou 
entre 13 min. a 27 min. Essas foram transcritas e os textos correspondentes foram 
conferidos com o conteúdo gravado pelas entrevistadoras, totalizando 14 entrevistas. A 
coleta foi interrompida na 14º entrevista por apresentar saturação da amostra. O conceito 
de saturação implica que a coleta de dados continua até que as informações comecem a 
se repetir e sejam adequadas aos objetivos do estudo.(13,17) 
A análise dos dados foi temática, tendo sido seguidas as orientações metodológicas de 
PATTON (1990)(13).Foram estabelecidas as categorias de análise a partir dos temas 
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significativos detectados nas entrevistas. Para este estudo abordaremos a categoria: 
“vivências com o debriefing” 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da universidade onde a coleta 
de dados foi realizada, no dia 03 de dezembro de 2013, parecer do projeto 477.231, 
CAAE 25092013.2.0000.5492.  
Resultados e Discussão 
Do total de entrevistas realizadas, 09 eram docentes do curso de medicina e 5 eram 
docentes do curso de enfermagem.  Dez entrevistados eram do sexo feminino e quatro do 
sexo masculino. A faixa etária variou de 37 a 63 anos. O tempo de docência variou de 3 a 
20 anos e o tempo praticando simulação com cenários seguidos de debriefing variou de 1 
a 6 anos. Todos os participantes receberam treinamento prático em realização de 
debriefing de no mínimo 8 horas e de no máximo 16 horas. Vale ressaltar que essas 
horas de treinamento foram dedicadas exclusivamente a construção e execução de 
cenários seguidos de debriefing. 
Para o estudo em questão foi analisada a categoria “Vivências com o debriefing”, dividida 
em duas subcategorias: 1.  significado e 2 . condução 
 
1.  O que significa o debriefing e sua utilização 
De forma geral, a maioria dos docentes entrevistados considerou que o debriefing é a 
parte mais importante e rica da simulação por ser o momento em que o aprendizado será 
trabalhado com o aluno.  
 “Debriefing é o que a gente tenta extrair dos alunos a partir do momento que nós 
expomos aquele caso clínico. E fazer com que isso seja o aprendizado mais 
objetivo possível, né? Então, é a parte mais importante que eu vejo dos cenários, 
da simulação em si, é o debriefing.” (Docente 8, seis anos de utilização da técnica) 
 
“Então, o debriefing é um momento muito rico de reconhecimento da experiência e 
reflexão.” (Docente 9, cinco anos de utilização da técnica) 
 
“Pra mim o debriefing é a alma da simulação, né. É porque é quando você 
consegue fazer, pegar aquele cenário que aconteceu e fazer com que o aluno 
consiga raciocinar sobre aquilo.” (Docente 11 quatro anos de utilização da técnica) 
 
“É, eu acho que é uma grande descoberta, uma grande sacada que atualmente a 
simulação tem utilizado que é você fechar sobre esse processo de ensino, 
aprendizado com chave de ouro. É você ver onde, onde ficaram as lacunas, onde 
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ficou ali um pontinho que você precisa – Olha, não ficou legal, precisa ser 
trabalhado. É você fazer o aluno raciocinar encima do que ele mesmo fez. Então, é 
você fechar uma aula com chave de ouro mesmo. Eu diria um feedback na 
verdade, uma troca muito intensa, muito importante no processo de informação. 
(Docente 13, seis anos de utilização da técnica). 
Debriefing após um cenário tem como objetivo maximizar a aprendizagem e facilitar a 
mudança de atitude por meio da reflexão. (18,19).  A literatura é vasta em apontar a 
importância da realização do debriefing após um cenário pois permite a interação uns com 
os outros, refletindo sobre a experiência comum que eles tiveram durante o cenário.(20,21) 
Apesar de verbalizarem a importância do debriefing, os professores referiram que o 
debriefing é também a parte mais difícil de ser realizada, por exigir bastante concentração 
e cuidado do docente. 
“O debriefing é o momento mais importante da simulação. Só que é o momento, 
no meu ponto de vista, mais difícil pro professor. De condução pro professor, 
porque a tendência é da gente apontar mesmo os erros. Então, é o momento que 
você tem que ser paciente e é o momento que você tem que se organizar 
emoções e orgulhos à parte, toda a parte psicológica, entende? Na minha opinião, 
o debriefing é o momento mais importante e mais difícil para o professor. (Docente 
4, três anos de utilização da técnica) 
 
“O debriefing ele é realizado pra que o aluno possa reconhecer o que foi feito, 
reconhecer o que estava presente no cenário e perceba a sua forma de agir 
também. E permite que a gente reconheça a forma de raciocínio do aluno pra ter 
chegado àquela conclusão e pra ter executado daquela maneira. Então, o 
debriefing é um momento muito rico de reconhecimento da experiência e reflexão, 
[e] um exercício difícil pro professor. ... Então, em vários momentos eu tenho que 
me conter pra não dar aula de novo, pra não oferecer a informação porque espero 
que o aluno busque, que o aluno execute. Então é...tem sido também um 
exercício.” (Docente 9, cinco anos de utilização da técnica). 
 
No ensino tradicional é comum ao docente ser o transmissor das informações, onde a 
prática pedagógica parece acontecer sem reflexão.(22,23) Sendo assim, é mais desafiador a 
prática reflexiva, o que pode tornar o processo de mudança docente um pouco mais 
resistente.(23) 
Mas, de modo geral todos os docentes demonstraram ter clareza quanto a seu papel de 
facilitador durante o debriefing.  
“O debriefing pra mim é uma discussão do aprendizado. ... Nesse debriefing, quem 
tem que ir a busca, o que aconteceu em cenário, é o aluno. O debriefing você 
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apenas norteia a discussão. Você pega algumas coisas, você estimula, como 
facilitadora. Você estimula as funções dos alunos. (Docente 6, cinco anos de 
utilização da técnica) 
“O debriefing é um resumo, é um resumo que a gente faz, é um resumo que a 
gente faz no final onde o principal é a expectativa de cada aluno. A perspectiva de 
cada aluno. O que ele viu, o que eles acharam, o que aconteceu com cada um 
deles. Um resumo conclusivo, entendeu?  Depende muito dos alunos. ... Como eu 
falei pra você. O debriefing é assim. A primeira etapa do debriefing é deixar que 
eles, que eles exponham o que eles viram, entendeu? Eu não posso interferir 
nisso. No início do debriefing é assim: - O que é que foi que aconteceu? Aí eles 
falam tudo, falam, falam. Às vezes  eu posso até dar uma opinião. Aí eu pergunto: 
- E você, o que você achou? Pra dar uma estimulada, tá entendendo? Pra eles 
falarem. Porque tem alunos que falam e tem alunos que não falam, não é? Aí eu 
vou estimulando a discussão para enriquecer mais o debriefing, né? Essa é a 
primeira etapa como sempre, né?” (Docente 7, cinco anos de utilização da técnica) 
“Debriefing é o que a gente faz é, basicamente é pedir pro aluno, os alunos do 
cenário, comentar como eles se sentiram nos cenários. Como, quais as 
dificuldades que eles sentiram dentro daquele caso clínico. A partir daí tentar que 
esses alunos e os outros identifiquem os pontos positivos que foram realizados 
nisso. Os pontos fortes de cada desenvolvimento baseado no objetivo e a partir 
daí identificar o que pode ser melhorado lá dentro da situação do caso clínico, né? 
Sempre com objetivo construtivo.” (Docente 8, seis anos de utilização da técnica) 
“O debriefing, eu entendo como um resgate do que foi apresentado no cenário 
pelos próprios alunos, o que foi executado no cenário pelos próprios alunos. O 
debriefing ele é realizado pra que o aluno possa reconhecer o que foi feito, 
reconhecer o que estava presente no cenário e perceba a sua forma de agir 
também. E nós, permite que a gente reconheça a forma de raciocínio do aluno pra 
ter chegado àquela conclusão pra ter executado daquela maneira.” (Docente 9, 
cinco anos de utilização da técnica) 
Quanto as etapas a serem seguidas durante a condução do debriefing, no geral os 
participantes demonstraram ter claro as três etapas, embora nem sempre soubessem 
nomeá-las.  
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“Vamos lá! Eu não vou saber te dizer os nomes exatamente, mas a primeira fase é 
uma fase que você retoma como o aluno se sentiu. Não na ideia de fazer um 
debriefing, aqui numa análise psicológica, mas pra você entender porque ele 
tomou certas atitudes, pra você entender o que se passou na cabeça deles. 
Depois a fase em que você vai comentar o que ele fez bem, o que ele poderia 
fazer de uma forma diferente, né? E depois a síntese, onde você vai retomar tudo 
e fazer com que o aluno chegue a conclusão, qual foi a conclusão que ele tirou. E 
que o ideal essa conclusão seja de acordo com seu objetivo proposto no início, 
né? .... Sim, esse é o meu raciocino durante o debriefing, manter sem, fazer o 
aluno passar por essas três fases, deixar essas fases mais ou menos de uma 
forma clara. E caminhar nesse sentindo, né?”  (Docente 3, cinco anos de utilização 
da técnica) 
“A primeira etapa eu pergunto pro aluno o que eles acharam, né? Do cenário, o 
que eles acharam de ter participado, né? Depois eu vou, a partir disso aí eu vou, 
eles vão fazer a discussão e eu vou estimulando essa discussão, norteando essa 
discussão.” (Docente 6, cinco anos de utilização da técnica) 
 
“Sigo, sigo uma etapa que primeiro, eu, antes de colocar o filme, né? Porque nós 
gravamos tudo, né? ... Antes de colocar o filme, eu pergunto como é que eles se 
sentiram. Então primeiro, os participantes do cenário, o que eles acharam no ponto 
de vista da atuação dos colegas, como eles se sentiram da parte pessoal e na 
parte profissional, né? O que causou o cenário. Se causou angustia, se causou 
ansiedade, o quê que eles tiveram. Depois disso, eu passo o filme e aí eu vou 
parando, as partes que eu acho mais importantes, pra falar da postura deles como 
profissionais e o quê que podia ter sido feito de melhor ou pior e ouço a posição 
dos nossos alunos e eles (alunos) chegam a uma conclusão.”  (Docente 10, seis 
anos de utilização da técnica) 
“A primeira, eu não sei se vou lembrar os termos exatos. ...  Você primeiro começa 
perguntando pros alunos, como é que foi a situação, como é que foi todo esse, a 
realização daquele, daquela atividade. Quais foram  os pontos importantes que 
eles acharam, quais foram os pontos de dificuldades, o que poderia ser 
melhorado. E então, você vai retomando tudo aquilo que foi ensinado durante o 
cenário.” (Docente 13, seis anos de utilização da técnica) 
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Como citado anteriormente, independentemente de como o debriefing esteja dividido, o 
mais importante é que ele seja estruturado de tal forma a dar oportunidade de expressar o 
vivido, analisar os eventos de forma reflexiva e oportunizar a reflexão da aplicação pratica 
dos eventos, correlacionando com a vida real. ( 8,9,10,11) 
Na condução do debriefing é importante ressaltar que o mesmo possa acorrer de forma a 
não julgar ações e condutas. As discussões e reflexões devem ser claras, honestas e de 
uma maneira a respeitar os diferentes pontos de vista. (24, 25) 
1.2 Dificuldades e desafios na condução do debriefing 
A maioria das dificuldades e desafios apontados pelos docentes diziam respeito aos 
alunos, com relação às suas atitudes e conhecimento prévio, com relação às atitudes dos 
estudantes, os entrevistados referiram que o perfil pode ter um papel relevante no ensino-
aprendizagem. Há estudantes que não se dispõe a participar, outros que são mais 
calados e, neste caso, é necessário inseri-los na discussão. A discussão fica aquém do 
desejado quando o estudante não se preparou para o cenário onde determinados 
conteúdos são objetivos de ensino-aprendizagem(12). 
“Isso, e quando a turma não estudou, não se preparou direito. E as vezes não está 
saindo quase nada aí também é complicado. É complicado. Quando a turma não 
está preparada o debriefing, ele acaba sendo pobre. Porque não estudaram, não 
fizeram o link da teoria com a prática e aí não dá pra fazer um debriefing rico 
mesmo, né. (Docente 5, quatro anos de utilização da técnica) 
 
“Eu acho assim, o desafio é muito grande, né? Acredito que o momento de como 
foi a simulação pode interferir no debriefing também (...) Então, se o aluno não foi 
bem, se ele não entendeu nada, se ele não conseguiu realizar nada, o debriefing 
não é tão rico. Aí o debriefing fica mais pobre um pouco, né?” (Docente 7, cinco 
anos de utilização da técnica) 
 
“... Os alunos tentam polarizar a discussão nos defeitos dos outros. Então, é um 
desafio contornar essa situação pra que não, não fiquem os cenários pra 
reconhecimento do erro do outro, né? Então, esse é um desafio, tornar o cenário 
um momento de aprendizagem de crescimento pra todos, pros alunos e sem 
constrangimento. (Docente 9, cinco anos de utilização da técnica) 
 
“...e a participação dos alunos. Se os alunos não participam, aí fica muito difícil 
você fazer o debriefing. Agora uma classe que participa aí fica muito bom. O 
desafio, na verdade, é pegar os pontos mais importantes e não expor o aluno, 
tomar cuidado na exposição. Muitos alunos não querem participar do cenário 
porque depois não vão saber comentar a postura dele. ... Eu sou bem, como é que 
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fala? É...eu tento ouvir muito o que eles tem a colocar, né?(...)” (Docente 10, seis 
anos de utilização da técnica) 
 
“... fazer com que o aluno participe, né? Porque o debriefing vai depender muito de 
como o aluno participa, né? Se ele não participa, se você não consegue tirar dele 
o que ele sabe é complicado. Ainda mais os alunos que estão acostumados só 
com aquela aula tradicional. Então, pra você fazer com que ele participe 
ativamente que é o que a gente quer que ele faça, né? É o mais complicado, mas 
depois eles começam a falar aí você tem que...falar muita calma nessa hora, 
vamos dizer, pra eles pararem, eles não param [risos]” (Docente 12, quatro anos 
de utilização da técnica) 
 
“Agora eu vou dizer de novo, pra mim o debriefing é o mais difícil... criar 
estratégias pra estimular o aluno a refletir, e depende muito da turma. Tem turma 
que é muito fácil de você lidar, mas tem turmas que é muito, muito complicado, eu 
fico suada de tanta ansiedade que eu tenho em relação a isso.” (Docente 14, três 
anos de utilização da técnica) 
 
Uma docente relatou que na sua opinião, quando há no grupo um que domina a 
discussão fica mais difícil conduzir o debriefing porque este estudante dominador tira o 
foco da discussão. 
 
“O meu maior desafio na verdade, na minha opinião, é quando eu tenho alunos, 
que são alunos, aqueles alunos mais dominadores, né? Que as vezes eles 
acabam tirando foco do debriefing. Então, sempre precisa, toda hora, trazer de 
volta pra a discussão do debriefing sem causar nenhum transtorno pra eles, né? 
Sem que eles se sintam mal com isso. É difícil a gente trazer eles de volta. E 
quando, por exemplo, tem esse aluno dominador, ele tem ideia contraria aquilo 
que a gente gostaria de mostrar e que a gente tem de mostrar de diversas formas 
que o aluno não entendeu ainda, né? Então, isso pra mim é um desafio porque as 
vezes, você não vai falar pra ele que está errado, mas você tenta mostrar e ele 
não enxerga. E as vezes é difícil. Mas são, graças a Deus, são raras as vezes que 
isso aconteceu. ... Acho que o pior é quando tem esse aluno mesmo dominador e 
aquele aluno que não, não entende a ideia do que você está passando pra eles, 
que acha o oposto.” (Docente 11, quatro anos de utilização da técnica) 
Um dos pontos importantes na condução de um debriefing é o manejo, não apenas do 
aluno “dominador”, mas também do aluno não participativo ou ainda daquele brincalhão, 
que pode acabar levando a discussão para caminhos não produtivos.(24, 26) 
Apesar de existirem técnicas para o manejo dessas situações (26)elas não deixam de ser 
desafiadoras tornando o debriefing difícil. O tempo de experiência e a troca dessa 
vivência entre os debriefers (docentes) ajudam a minimizar esse desafio.(24,28) 
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Com relação a vivência dos docentes entrevistados com a condução do debriefing, a 
maioria dos  participantes relatou que o desafio é manter a distância e deixar o estudante 
chegar a conclusão por si só. Diferente de uma aula teórica expositiva, no debriefing o 
professor deve ser um facilitador e conduzir a discussão. Portanto, o maior desafio 
apontado pelos docentes esteve justamente relacionado a esta condução que vai ao 
encontro da necessidade de clareza e desenvolvimento desta tarefa.  
“É uma vivência assim, boa, mas eu acho que até pra gente, como professor, é o 
mais difícil pra mim, pelo menos. Eu acredito que seja me segurar e não, não 
pontuar as coisas, né? Ser apenas mesmo um tutor e seguir lá as etapas, fazer o 
aluno pensar, participar e fazer com que eles mesmos cheguem a uma, a um 
consenso daquilo que foi feito, do que foi o cenário. Eu acho que, [riso] é muito 
rico, mas assim pra mim, é um exercício diário, eu me seguro, né? A gente até 
discutiu esses dias com a Fulana sobre isso, mas eu tenho conseguido seguir as 
etapas e tem dado resultado. Os alunos, tem sido muito bom pros alunos, eu 
acredito.” (Docente 5, quatro anos de utilização da técnica) 
 
“A maior dificuldade é ficar calada. ...  Não tomar a frente, não intervir é a maior 
dificuldade. ...Os alunos, as vezes dá vontade de falar e não pode. Então a maior 
dificuldade é essa.” (Docente 6, cinco anos de utilização da técnica) 
 
Além disto, alguns entrevistados referiram que a falta de experiência do docente com a 
técnica pode ser um desafio a ser vencido.  
“Na verdade eu acho que tudo isso é muito, é aquilo que eu falei é a minha falta de 
prática que eu tenho nessa técnica. Então, o meu desafio é me sentir mais solta ao 
avaliar os alunos e incorporar nessa técnica no dia a dia na minha aula.” (Docente 
2, dois anos de utilização da técnica) 
 
“Meus desafios, é como eu falei primeiro a experiência, né? Acho que isso conta 
muito. A experiência de quem está fazendo muda muito, ajuda muito, e os desafios 
que qualquer um enfrenta no debrifing, né? O tipo de população, o perfil, o tipo de 
aluno. Quando existe briga, entre aspas, né? Quando existe algum tipo de 
discussão, alguns problemas, quando os alunos não querem participar, acho que 
as dificuldades que todo mundo, lógico, mais uma vez eu falo, quanto mais 
experiência você tem, melhor você vai lidar com esses desafios, né? (Docente 3, 
cinco anos de utilização da técnica) 
 
Ainda foi citado como desafio tornar o debriefing o mais interessante possível e 
correlacioná-lo sempre com situações reais. 
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“Tornar ele (debriefing) o mais interessante possível. Como que a gente faz isso? 
Sempre aproximando da realidade, sempre correlacionando com situações 
práticas, os alunos gostam muito disso.” (Docente 1, um ano de utilização da 
técnica) 
 
Uma revisão crítica da literaturarevela a necessidade crescente  de pesquisas que 
descrevam, estudem e avaliemdebriefing, onde sua avaliação e a capacitação de 
facilitadores ainda são um desafio. ( 27,29,30) 
Apesar do aumento de formação de instrutores em simulação nos USA, a pesquisa de 
Diekmannetal (28) sugere que existe uma variação considerável entre a percepção do 
papel ideal do facilitador/professor (debrifer)  e o que realmente é executado. A 
dificuldade em realizar as reflexões, construção do pensamento, entendimento do modelo 
mental torna a condução do debriefing altamente desafiadora.(28,31) 
As características dos professores (debriefers) como sua experiencia em simulação 
realística, sua experiencia ou vivência em psicologia e/ou educador assim como sua 
formação em alguma especialidade, podem interferir na condução e resultado de um 
debriefing.(28, 31, 32) 
Além disso, Dickman ainda cita como fatores que podem interferir na condução e 
resultado do debriefing o número e as caracteristicas dos estudantes, como,do 
conhecimento prévio, atitudes participativas ou passivas e a familiaridade que possuem 
com a simulação. (28) 
Tal citação vem ao encontro com as dificuldades citadas pelos docentes. Apesar dos 
docentes terem recebido treinamento em debriefing e terem, na sua maioria cerca de 3 a 
4 anos de experiência na aplicação da técnica, percebe-se ainda dificuldade na condução 
da reflexão, em não interferir com conteúdo e principalmente em lidar com as situações 
de estudantes passivos e/ou dominantes. 
Considerações finais 
A análise de conteúdo dos depoimentos permite concluir que: os docentes reconhecem a 
importância do debriefing e a necessidade da condução ser estruturada. As principais 
dificuldades relatadas na condução do debriefing foram o conhecimento prévio dos alunos 
e o envolvimento destes durante a discussão, além da experiência docente com a técnica. 
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Mesmo os docentes terem recebido treinamento em condução de debriefing e, na sua 
maioria, terem de 4 a 6 anos de experiência nesta prática, percebe-se nos depoimentos 
que ainda têm dificuldades em encontrar estratégias para envolver os alunos e tornar o 
debriefing mais reflexivo.  
Desta maneira entende-se a necessidade não apenas de treinamento contínuo, mas 
talvez a mudança da estratégia de treinamento para os docentes que já o receberam 
anteriormente, podendo o mesmo acontecer como apoio docente contínuo (in situ) com 
devolutiva imediata após a realização do debriefing, a fim de ajudá-lo a lidar com 
situações difíceis que possam ocorrer durante a atividade com os estudantes e auxiliá-los 
com sugestões na condução de ações reflexivas. 
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DISCUSSÃO 
 
A mudança das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Medicina e 
em Enfermagem foi um passo importante na construção da mudança paradigmática da 
educação médica e da enfermagem. ( 37,38) 
Ambas diretrizes apontam um novo caminho para a formação do médico e do enfermeiro, 
prevendo, entre outras questões: a integração de conteúdos e o desenvolvimento de 
competências e habilidades; utilização de metodologias ativas de ensino, que levem o 
estudante a aprender a aprender, e a compreender a necessidade da educação 
permanente. 
 
Neste contexto a simulação ganha um espaço importante como metodologia que propicia 
prática em ambiente controlado, repetição, e reflexão nas tomadas de decisão e 
comportamento. 
 
No entanto, a inserção da simulação nos currículos dos cursos em saúde ganha um 
desafio, que transcende o investimento em equipamentos e ambiente adequado. 
A capacitação e envolvimento docente faz-se fundamental para o sucesso de sua 
implementação.  
 
Apesar de todos os docentes terem recebido treinamento para realizar cenários e 
debriefing, ainda assim percebiam-se dificuldades no dia a dia para o uso correto da 
proposta. Sendo assim, entendendo a importância do papel do professor neste contexto, 
despertou o interesse de conhecer e entender de fato o que o docente pensa a respeito 
da simulação, e quais eram suas reais dificuldades na utilização.  
 
De fato, todos os docentes entrevistados consideraram que a utilização de cenário 
seguido de debriefing é uma ótima ferramenta didática. Concordam que é uma ferramenta 
importante de ensino, que propicia segurança ao aluno e o ajuda a pensar e refletir nas 
suas decisões, o que vem de encontro com a literatura.(39,40,41) 
 
No entanto, as dificuldades verbalizadas pelos docentes nos faz refletir.  
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Pontos como a quantidade da carga horária e o tempo disponível para desenvolver a 
simulação foram pontos colocados. Ao analisar as falas docentes percebe-se que a 
questão da carga horária está muito mais relacionada com a clareza do docente em 
relação ao que deve ser trabalhado num cenário, do que de fato na quantidade da carga 
horária. Ainda pensa-se muito no conteúdo e transmissão do conhecimento. Percebe-se a 
falta da clareza dos currículos norteados pelas competências. A clareza na determinação 
dos objetivos de um cenário está diretamente relacionada com a clareza da competência 
que se deseja trabalhar em um cenário (17,42). Sendo assim, temos um desafio em ajudar o 
docente a pensar em competências e não em conteúdo.  
 
A literatura aponta alguns estudos que corroboram as falas docentes. Ropé e Tanguy 
(2002)(43,44), apontam a dificuldade docente em precisar a competência, bem como 
delimitar os universos e ambientes em que a mesma é utilizada. A partir dessas 
considerações, observa-se que a incerteza conceitual é a principal característica 
encontrada no depoimento dos docentes investigados, pois os mesmos afirmam não 
saber definir com clareza o significado da noção de competência.(45,46) 
 
Ten Cate et al.(47) consideram que professores de medicina apresentam dificuldades de 
compreender as concepções curriculares subjacentes aos currículos e de colocá-los em 
prática. 
 
Outras dificuldades verbalizadas pela maioria dos docentes foram relacionadas ao 
envolvimento dos alunos e a quantidade do mesmo para executar um cenário. 
Mencionou-se que os alunos podem se mostrar resistentes, num primeiro momento, à 
prática da simulação realística, podendo ser um desafio a ser enfrentado pelo professor 
quando se depara com estudantes muitas vezes passivos ou mesmo constrangidos por 
terem que se expor. O número de alunos foi citado como algo que pode dificultar o 
planejamento do cenário ou mesmo sua condução.  
 
Barbara Steinwachs(48), em seu artigo, “ How to Facilitate a Debriefing “ comenta ser 
possível a realização de cenários e debriefing com 20 a 25 pessoas. Sugere uma 
alternativa quando o grupo possui de 25 a 30 participantes, realizando o debriefing em 
circulo. Indica a formação de uma roda, onde 15 participantes estarão do lado de dentro e 
os outros 15 do lado externo. As discussões são coordenadas de forma que os 
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participantes do lado de dentro do circulo inicia a discussão e depois o lado externo 
continua a discussão. Num próximo cenário inverte os participantes de forma que os 
alunos que estavam internamente ao circulo vão para o lado externo e vice-versa(48).  
 
No entanto, mesmo existindo recursos para envolvimento dos alunos passivos e a 
realização de cenários seguidos de debriefing com números maiores de alunos, o docente 
sinaliza claramente a necessidade de suporte e treinamento para que ele possa lidar com 
esses desafios que são possíveis de serem manejados. 
 
O tempo dedicado para o planejamento de uma aula na simulação também foi colocada 
pelos docentes como outro desafio a ser enfrentado. É fato que é mais rápido e fácil a 
preparação de uma aula expositiva do que criar uma aula na simulação. Para a realização 
da mesma faz-se necessário um planejamento antecipado, com construção detalhada de 
um cenário, pensar nos materiais que serão necessários, testá-lo antes de sua execução 
em aula. Apesar desse trabalho, de fato existir, vale lembrar que é inicial, e que os 
cenários bem planejados serão reutilizados nos anos seguintes, necessitando apenas de 
ajustes e eventuais melhorias. No entanto, é muito importante que tal fato seja entendido 
pela gestão do curso, e que crie-se possibilidades de horário de planejamento ao docente. 
 
Com relação aos desafios na condução do debrieifing a maioria aponta a dificuldade de 
envolvimento dos alunos, quanto a própria dificuldade em realizar uma ação reflexiva, em 
não falar de mais, e no seu tempo de experiência para realização do mesmo. 
 
A situação verbalizada pelos docentes é esperada no desenvolvimento de facilitadores 
para condução de debriefing, por não ser uma prática habitual(49) e que, talvez possa ter 
relação com o perfil de quem o realiza. 
 
Diekmannetal(19) sugere que existe uma variação considerável entre a percepção do papel 
ideal do debrier ( facilitador/professor)  e o que realmente é executado. A dificuldade em 
realizar as reflexões, construção do pensamento, entendimento do modelo mental torna a 
condução de um debriefing altamente desafiadora. (19,4 9,50) 
 
As características do debriefers (professor) como sua formação em debriefing, 
experiencia em simulação realística, sua experiencia ou vivência em psicologia e/ou 
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educador, como a formação da especialidade, podem interferir na condução e resultado 
de um debriefing.. (19,49,51) 
 
Além disso, Dickman ainda cita como fatores que podem interferir na condução e 
resultado do debrifing o número e características dos participantes, como, o nível dos 
estudantes, o quanto são ativos ou passivos, e a familiaridade que possuem com a 
simulação.(19) 
 
Tal citação vem ao encontro com as dificuldades citadas pelos docentes. Apesar dos 
docentes terem recebido treinamento em debriefing e terem, na sua maioria cerca de 3 a 
4 anos de experiência na aplicação da técnica, percebe-se ainda dificuldade na condução 
da reflexão, em não interferir com conteúdo, em lidar com as situações de alunos 
passivos e/ou dominantes e a clareza no delineamento dos objetivos dos cenários que 
devem estar atrelados as competências. 
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CONCLUSÃO 
 
A análise de conteúdo dos depoimentos permite concluir que: os docentes consideram 
uma ferramenta útil nos currículos de medicina e enfermagem, apreciada pelos 
estudantes, que promove aplicação prática do conhecimento e aprendizagem significativa. 
Também reconhecem a importância do debriefing e a necessidade da condução ser 
estruturada e reflexiva.  
 
As principais dificuldades relatadas pelos professores no uso da simulação são de ordem 
logística: maior demanda de tempo para planejamento e execução dos cenários e o 
dimensionamento de alunos por docentes. 
 
Outras dificuldades relatadas denotam distorções na compreensão da simulação, tais 
como: ansiedade conteudista e falta de clareza dos objetivos dos cenários de alta 
fidelidade, além da dificuldade em realizar as reflexões, construção do pensamento, 
entendimento do modelo mental nos menejos dodebriefing 
 
Considerações Finais 
 
Considerando os depoimentos analisados, surgem necessidades logísticas a serem 
contempladas para que os docentes possam desempenhar suas atividades com 
simulação da melhor maneira possível. Um destes pontos é adequar a relação de alunos 
por docente nas práticas envolvendo simulação, de maneira que se possa efetivamente 
aplicar a metodologia proposta. 
 
Outro ponto a ser considerado é o tempo necessário para construção de cenários por 
parte dos docentes. Como as demais metodologias ativas de ensino aprendizagem, a 
simulação envolve grande carga horária de trabalho docente pré-aula, que precisa se 
considerada no planejamento das atividades docentes para que o trabalho possa ser 
desenvolvido com qualidade. 
 
Além das questões logísticas, infere-se ainda que é necessário expandir a compreensão 
dos docentes não só sobre a metodologia da simulação, mas também a ampliar seus 
conhecimentos sobre o currículo destes profissionais da saúde e o papel da simulação 
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neste contexto. Isto significa adequar o entendimento de cada etapa da grade curricular e 
do processo de ensino aprendizagem e como a simulação pode contribuir para a 
formação das competências profissionais almejadas no currículo. 
 
Desta maneira, entende-se que não é suficiente apenas treinar os docentes em 
Simulação Realística. O docente precisa estar envolvido num contexto mais amplo de 
discussão sobre a formação do profissional da saúde. 
 
Além disso, entende-se a necessidade não apenas de treinamento contínuo, mas talvez a 
mudança da estratégia de treinamento para os docentes que já receberam treinamento 
anteriormente, podendo o mesmo acontecer como apoio docente direto (in situ) com 
feedback imediato após a realização do debriefing, a fim de ajudá-lo a lidar com situações 
difíceis que possam ocorrer durante a atividade com os alunos, além de auxiliá-lo com 
sugestões na condução de ações reflexivas. 
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ANEXOS 
 
ANEXO l 
TCLE – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Estamos convidando o Sr. (a) a participar voluntariamente do estudo para identificar como 
tem sido sua vivência no processo de inserir a simulação no currículo. Identificar quais 
foram, ou tem sido, as dificuldade, desafios e conquistas nesse processo. 
Durante este estudo você deverá participar de uma entrevista por telefone, com 
durabilidade de aproximadamente 20 min., que será gravada após seu consentimento 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é a (a) Sr.(a) 
Ana Paula Quilici que pode ser encontrado no endereço Rua Dr. Almeida Lima 1134, 
Telefone(s) 2790-4530. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 
pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – R. Casa do 
Ator, 294, 7º andar – fone (11) 3847-3033 – e-mail: pesquisa@anhembi.br 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na 
Instituição. As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros docentes, 
não sendo divulgada a identificação de nenhum destes. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “A VIVÊNCIA DOS DOCENTES NA 
SIMULAÇÃO CLÍNICA INSERIDA NO CURRÍCULO: DESAFIOS, DIFICULDADES E 
CONQUISTAS” 
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Eu discuti com o (a) Sr. (a)_______________________________ sobre a minha decisão 
em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, 
os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo 
e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, 
sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, 
ou no meu atendimento neste Serviço. 
 
____________________________________________________Data:  
Assinatura do paciente/representante legal  
(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste professor  
 
____________________________________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo 
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ANEXO ll 
Caracterização da População 
 
A- Caracterização da população 
Idade: 
 
Sexo:  
 
Profissão: 
 
Docente de que curso? 
 
Há quanto tempo trabalha como professor? 
 
Há quanto tempo trabalha com simulação realística? 
 
Realizou treinamento específico em simulação? 
 
(  ) Sim      Quantas horas de treinamento? 
 
Onde realizou seu treinamento? 
 
() Não 
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ANEXO lll – ROTEIRO DE ENTREVISTA 
 
B- Roteiro de entrevista 
1 –Qual seu ponto de vista a respeito da realização de cenários seguidos de debrifieng 
(simulação realística), inserido no currículo? 
2 –Discorra sobre seus desafios e dificuldades ao planejar uma aula com cenários seguido 
de debriefing? 
3 –Como é para você a vivência das etapas de construção de cenários seguidos de 
debriefing em sua aula? 
4 –O que é, para você, o debriefing? 
5 – Quais são seus desafios com relação a condução do debriefing? 
6 – O que você pensa em relação ao aprendizado dos alunos quando você utiliza cenários 
seguidos de debriefing em suas aulas? 
7 – Você gostaria de sugerir modificações e melhorias com relação a inserção da 
simulação realística no currículo? 
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ANEXO lV
 
